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OŚWIADCZENIE

rodziców (prawnych opiekunów) w sprawie zagranicznego wyjazdu dziecka

w ramach programu Erasmus+( Edukacja szkolna - akcja KA2) i realizowanego projektu 

“Sharing European Cultural Heritage Through Digital Storytelling”

(Wykorzystywanie technologii ICT do utrwalania i rozpowszechniania europejskiego dziedzictwa kulturowego)

Numer projektu – 2018-1-FI01-KA229-0472703
PARENT/GUARDIAN CONSENT FORM

FOR CHILDREN TO TRAVEL ABROAD 

IN THE IMPLEMENTATION OF ERASMUS+ PROGRAMME 

(KA2 - Cooperation for Innovation and the Exchange of Good Practices)

AND IMPLEMENTATION OF THE PROJECT

“Sharing European Cultural Heritage Through Digital Storytelling”

Wyrażam zgodę na udział mojego dziecka ………………………………………………………………………………

(imię i nazwisko)

w wyjeździe do ……………………. w terminie ………………………….
I give my consent for this child………………………………………… …………………………………………..

(Name)

to take part in the visit to ………………….. from ………… to…………..
Przyjmuję do wiadomości, że podczas wyjazdu moje dziecko będzie mieszkało u rodziny ucznia szkoły goszczącej szkoły goszczącej oraz realizowało program wizyty mogący różnić się od programu polskich opiekunów, z którymi wyjeżdża.

I acknowledge that during the visit, my child will stay at the family of the student of the host school and carry out a program of the visit that may differ from the program of Polish teachers with whom he / she is leaving.
Wyrażam zgodę, aby w przytoczonych wyżej sytuacjach moje dziecko pozostawało pod opieką prawnych opiekunów ucznia goszczącego lub pracowników szkoły goszczącej.

I hereby agree that in the situations mentioned above, my child is under the legal guardianship of the host parents (legal guardians)  or staff of the host school.
Uwagi dotyczące zdrowia dziecka (Information about child’s health):

-choroby przewlekłe i przyjmowane leki/ chronic illnesses and medicines taken by the child

…………………………………………………………………………………………………………………………….

-inne dolegliwości (other health problems)  (omdlenia, częste bóle głowy, duszności, szybkie męczenie się, choroba lokomocyjna itd.)

 ……………………………………………………………………………………………………………………………...

-alergie/allergies (leki, żywność, inne) 

…………………………………….…………… ………………………………………

Uwagi dotyczące szczególnych potrzeb żywieniowych dziecka/ Information about food  requirements 
………………………………………………………………………………………………………………………………

W razie zagrożenia życia dziecka zgadzam się na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje.

In case of a threat to my child’s life or health, I agree on his/her hospitalization, diagnostic procedures or medical operations.

Dane podane w niniejszym dokumencie są zgodne z prawda.

This form has been completed truthfully.
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