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KONTAKT:

Rodzicéw/opiekunéw prosimy o podanie swoich danych osobowych.
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Wyrazam zgode na otrzymywanie korespondencji pocztg elektroniczna;
TAK/NIE

Podpisujac, rodzice/opiekunowie wyrazaja zgode na udzielenie dziecku
przebywajacemu w szkole pomocy lekarskiej wlacznie z lekami. Zobowiazuja
si¢ rtowniez do odbierania dziecka po zakonczeniu zaje¢ szkolnych osobiscie.



