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Miejscowosc, data

prawo do opieki nad matoletnia/m ...
(imi¢ i nazwisko dziecka)

onumerze PESEL ...........cocoiviiiiiiiiiien , ZamieszKala/@go ... ...

(adres osoby, ktora otrzymuje upowaznienie)
legitymujaca/ego si¢ dowodem osobistym (lub innym dokumentem toZSamosci) 0 NUMEIZE .....ocvvevverreerveereerieeeenreereesneenees
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do opieki nad wyzej wymienionym dzieckiem podczas wyjazdu i pobytu w Osrodku Profilaktyki Zdrowotnej ,,Gornik’’

W HEDIE W LBIININIC ... oot
(zakres czasowy pobytu w o$rodku)
Jednocze$nie oswiadczam, ze pomiedzy osoba upowazniong do sprawowania opieki, a moim dzieckiem wystepuje
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(nalezy poda¢ stopien pokrewienstwa)

Jestem $wiadoma/y odpowiedzialno$ci karnej za zlozenie fatszywego o$wiadczenia na podstawie art. 233 Kodeksu

Karnego.

Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego dziecka



