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imie i nazwisko rodzica/prawnego opiekuna

ZGODA NA UDZIAt W ZAJECIACH MASTER OF ARTS S.C

Wyrazam zgode na udziat cérki/syna (imie i nazwisko)

w zajeciach (nazwa zajed)

w dniach w godzinach od do

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z regulaminem zaje¢ dostepnym na stronie www.masterofarts.pl.

Oswiadczam, ze stan zdrowia mojego dziecka pozwala na udziat w zajeciach.
Oswiadczam, ze odpowiadam za bezpieczenstwo mojego dziecka w drodze do miejsca oraz z miejsca

odbywania zaje¢.

tédz, dn.

podpis rodzica/opiekuna prawnego
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