ZGODA NA HOSPITALIZACIJE | UDZIELENIE POMOCY MEDYCZNEJ PODCZAS
WYPOCZYNKU

Ja, nizej podpisany/a:
Imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego:

Telefon kontaktowy w czasie obozu:

wyrazam zgode na udzielenie niezbednej pomocy medycznej, w tym w razie potrzeby
hospitalizacji, mojemu dziecku:

Imie i nazwisko dziecka:

Data urodzenia dziecka:

uczestniczacemu w obozie Szumi Camp, organizowanym przez ANK Grupa Sp. z 0.0., w
terminie od do

Upowazniam kadre obozu, w tym kierownika i wychowawcdw, do reprezentowania mnie
w sytuacjach wymagajacych podjecia decyzji dotyczgcych leczenia mojego dziecka, w
szczegolnosci w nagtych przypadkach zagrazajacych jego zyciu lub zdrowiu, gdy
konieczna jest natychmiastowa interwencja medyczna, a kontakt z rodzicem jest
niemozliwy lub utrudniony.

Zgoda obejmuje w szczegblnosci: wyrazenie zgody na hospitalizacje, podstawowe
zabiegi diagnostyczne, leczenie oraz inne czynnos$ci medyczne niezbedne dla ratowania
zycia i zdrowia dziecka.

Oswiadczam, ze przekazane dane sg zgodne z prawdg i biore petng odpowiedzialnos¢ za
powyzsze oSwiadczenie.

Data:

Podpis rodzica/opiekuna prawnego:




