ZGODA RODZICOW/OPIEKUNOW PRAWNY CH*

NA UDZIAL DZIECKA W TESCIE SPRAWNGCIOWYM

telefon kontaktowy

Wyrazam zgo@ na udziat syna/Corki * ............coovviiiiieeeeee e

w tescie sprawnéciowym, ktory odlgdzie sé 29 maja 2017 r. od godz. 9.00 w VIl Liceum
Ogodlnoksztatgcym im. Krzysztofa Kamila Baczgkiego ul. Powstecow SI. 4 w Radomiu.

Oswiadczam, ze nie ma przeciwwskazan zdrowotnych, aby syn/corka* uczestniczyt/a
w tescie sprawnéciowym o wzmaonym wysitku fizycznym.

Ponosz odpowiedzialné¢ za dotarcie dziecka na miejsce testu i powrotatowd

Inne istotne informacje, ktére rodzice/opiekunowhes przekazé organizatorowi testu:

Ponosz odpowiedzialné prawrg za podanie nieprawdziwych informaciji.

miejscowosé, data podpis rodzica



