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Oświadczenie

Niniejszym, ja/my, . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (imię i nazwisko pierwszego rodzica/opiekuna praw-
nego) legitymująca/cy się dowodem osobistym . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (nr i seria) wydanym przez . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . (oraz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (imię i nazwisko drugiego rodzica/opiekuna prawnego) le-
gitymująca/cy się dowodem osobistym . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (nr i seria) wydanym przez . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . ) wyrażam(-y) dobrowolną i nieodwołalną zgodę na odbiór (upoważniam do odbioru i opieki pod-
czas powrotu) w dniu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . mojego/naszego dziecka . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
(imię i nazwisko syna/córki) z obozu astronomicznego Klubu Astronomicznego Almukantarat odbywającego
się w Załęczu Wielkim k. Wielunia przez . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (imię i nazwisko osoby odbierającej)
legitymującego/-ą się dowodem osobistym . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (nr i seria) wydanym przez . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Jednocześnie oświadczam(-y), że biorę/bierzemy pełną odpowiedzialność za bezpieczeństwo mojego dziec-
ka w związku z odbiorem przez . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (imię i nazwisko osoby odbierającej) legitymują-
cego/-ą się dowodem osobistym . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (nr i seria).
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