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Zatgcznik nr 6 do Regulaminu rekrutacji w projekcie ,Swietlica Przystan”

OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA

Oswiadczam, ze moje dziecko/podopieczny:

N P E S E L ... e e
nie posiada przeciwwskazan zdrowotnych do udziatu w zajeciach organizowanych w
Swietlicy Przystan.

Jednoczes$nie oswiadczam, ze syn/corka:

choruje na przewlekte choroby:

Jednoczesnie wyrazam zgode na udzielenie pomocy ambulatoryjnej mojemu
dziecku, jesli taka potrzeba zaistnieje.

Uprzedzony o odpowiedzialno$ci karnej art. 272 kodeksu karnego za wytudzenie
poswiadczenia nieprawdy lub podstepne wprowadzenie w btgd, potwierdzam
prawdziwos¢ powyzszych danych wiasnorecznym podpisem.

Data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego

= Realizator projektu:
i' Stowarzyszenie Rodzicéw i Przyjaciét Oséb Niepelnosprawnych PRZYSTAN
n'm%n ul. Zeromskiego 1, 97-400 Belchatow tel. 516045260, e-mail: biuro@przystar.belchatow.pl




