ZGODA - OSWIADCZENIE RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO
Ja nizej podpisany/a

(imie i nazwisko rodzica / opiekuna prawnego)

wyrazam zgode na udziat mojego dziecka / podopiecznego*

(imie i nazwisko uczestnika)

w konsultacjach oraz wizytach studyjnych organizowanych w zaktadzie przetwarzania zuzytego sprzetu
elektrycznego i elektronicznego (Zaktad nr 2, ul. Wrzosowa 60, 26-065 Micigdzd), realizowanych w ramach
konkursu ,,Zbuduj edukacyjnego tazika z recyklingu”, organizowanego przez Fundacje Odzyskaj
Srodowisko.

Wyrazam zgode na przew6z mojego dziecka / podopiecznego™* przez Organizatora Konkursu, jego
przedstawicieli, opiekunéw, nauczycieli lub osoby wspoétpracujace z Organizatorem, na trasie pomiedzy
miejscem zbiodrki, miejscem realizacji wizyty studyjnej, konsultacji lub wydarzenia konkursowego,

a miejscem zakonczenia wydarzenia.

Transport moze odbywaé sie pojazdami Organizatora, pojazdami osdb wspodtpracujacych z Organizatorem
lub innym $rodkiem transportu zapewnionym przez Organizatora.

Oswiadczam, ze:

1. zapoznatem/am sie z Regulaminem Konkursu ,,Zbuduj edukacyjnego tazika z recyklingu”
i akceptuje jego postanowienia;

2. stan zdrowia mojego dziecka / podopiecznego* pozwala ha udziat w wizytach studyjnych,
konsultacjach oraz wydarzeniach organizowanych w ramach Konkursu;

3. nie sg miznane przeciwwskazania zdrowotne uniemozliwiajgce udziat mojego dziecka /
podopiecznego* w ww. wydarzeniach;

4. zobowigzuje sie do zapewnienia bezpieczenstwa dziecka / podopiecznego* podczas drogi
Z miejsca zamieszkania do miejsca zbiorki oraz w drodze powrotnej po zakoriczeniu wydarzenia
Zz miejsca zbiérki do miejsca zamieszkania;

5. biore odpowiedzialnos¢ finansowa za ewentualne szkody materialne wyrzadzone przez moje
dziecko / podopiecznego* podczas udziatu w Konkursie, wizytach studyjnych, konsultacjach lub
innych wydarzeniach organizowanych w ramach Konkursu;

6. wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na podejmowanie przez Organizatora, opiekunéw lub osoby
sprawujace opieke nad uczestnikami decyzji zwigzanych z udzieleniem pomocy medycznej,
leczeniem, hospitalizacjg lub zabiegami medycznymi w przypadku zagrozenia zdrowia lub zycia
mojego dziecka / podopiecznego™.

Telefon kontaktowy do rodzica / opiekuna prawnego:

Adres zamieszkania: Adres e-mail (opcjonalnie):

(miejscowosé, data) (czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego)

* niepotrzebne skresli¢



