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     KRS 0000467834

ZGODA

RODZICÓW LUB PRAWNYCH OPIEKUNÓW NA UDZIAŁ DZIECKA  

JAKO WOLONTARIUSZA 
 W FUNDACJI PULS-MED BLISKO CIEBIE W RYBNIKU
Ja, niżej podpisana/y……………………………………. wyrażam zgodę na aktywny udział ………………………...……………………., pozostającej/ego pod moją opieką prawną w akcjach organizowanych przez Fundację Puls-Med Blisko Ciebie 
w Rybniku
………..……………………….                                    


                  .............................................                                                            
   miejscowość, data                                                               


 podpis                                  

Nr telefonu rodzica/ opiekuna  : ………………………………………………
