Zatgceznik nr 1do Regulaminu Pétkolonii w Centrum Nauki Experyment Zima 2027

FORMULARZ UDZIALU W POLKOLONIACH

w terminie 2027r.
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Dane rodzica/prawnego opiekuna Uczestnika wraz z telefonem do kontaktu:

imie i nazwisko, adres zamieszkania, nr telefonu, PESEL

O Oswiadczam, ze otrzymatem/tam oraz zapoznatam sie/zapoznatem sie z Regulaminem
Pétkolonii w Centrum Nauki Experyment w Gdyni.

O Oswiadczam, ze sama/sam odbiorem dziecko z Experymentu
/upowazniam nastepujgce osoby do odbioru mojego dziecka z Centrum Nauki Experyment*:
* niepotrzebne skresli¢

OSOBY UPOWAZNIONE DO ODBIORU DZIECKA:

imie i nazwisko osoby upowaznionej, nr telefonu, PESEL.
Oswiadczam jednoczesnie, ze:

O w razie zagrozenia zdrowia lub zycia dziecka zgadzam sie na podjecie czynnosci ratujgcych jego
zdrowie lub zycie,

O nie ma przeciwwskazan zdrowotnych do pozostawienia mojego dziecka w Centrum Nauki
Experyment.

Informacja o stanie zdrowia dziecka: Alergie majgce wptyw na przebieg uczestnictwa w
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Przyjmowane leki majgce wptyw na przebieg uczestnictwa w Pétkoloniach
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(data i podpis rodzica/prawnego opiekuna)



Oswiadczam jednoczesnie, co nastepuje: Uczestnik Pétkolonii nie ma objawdw infekcji oraz innych
objawdw chorobowych wskazujgcych na chorobe zakazng. Wszystkie zmiany w stanie zdrowia
zgtosze niezwiocznie wychowawcom Pétkolonii.

e (dOt@ | podpis rodzica/prawnego opiekuna)

Os$wiadczam jednoczes$nie, ze zapoznatam/em sie z klauzulg informacyjng dotyczgcqg
przetwarzania danych osobowych i zobowigzuje sie do poinformowania oséb wskazanych przeze
mnie w Formularzu o fakcie i warunkach przetwarzania ich danych osobowych.

e (data | podpis rodzica/prawnego opiekuna)



