Nazwa placéwki ( pieczatka) Data

llos¢ grup

Przedziat wiekowy grupy

llos¢ oséb w grupie

(klasy I-111)

Imie i nazwisko opiekuna (opiekundéw)
Telefon kontaktowy

Proponowany termin wizyty (do
uzgodnienia)
(data, godzina)

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na
wykorzystanie fotografii oséb
uczestniczacych w zajeciach w Sciezce
edukacyjnej ,,OGNIK”

Data i czytelny podpis opiekuna

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na
publikacje wykonywanych fotografii na
stronie internetowej Strazy Pozarnej
w Powiecie Warszawskim Zachodnim

Data i czytelny podpis opiekuna

Oswiadczam, ze zapoznatem sie
i akceptuje Regulamin Sciezki Edukacyjnej
,OGNIK” *

Data i czytelny podpis opiekuna

Potwierdzam zapoznanie grupy
dzieci/mtodziezy oraz ich opiekunow

z obowigzujgcymi zasadami BHP na
terenie i obiektach Komendy Powiatowej
Panstwowej Strazy Pozarnej w Powiecie
Warszawskim Zachodnim **

Data i czytelny podpis instruktora

*Pole obowigzkowe

**Wypetnia strazak / instruktor KP PSP w Powiecie Warszawskim Zachodnim.




