ZGODA RODZICA (OPIEKUNA) NA UDZIAL MALOLETNIEGO W WEEKENDZIE POWOLANIOWYM
W AWSD W SZCZECINIE

(adres zamieszkania)

jako posiadajacy nieograniczong wtadze rodzicielskg ojciec/matka/opiekun prawny matoletniej/matoletniego

(adres zamieszkania)

Wyrazam zgode na udziat syna w ,Weekendzie powotaniowym” organizowanym przez Arcybiskupie Wyzsze
Seminarium Duchowne w Szczecine, ktory odbedzie sig w dniach*:

-14-16.11.2025r. - 27.02.-01.03.2026 . -29-31.05.2026 .

Oswiadczam, ze nie ma przeciwskazan lekarskich, aby syn uczestniczyt w wydarzeniu. Wyrazam zgode na
hospitalizacje syna w razie zagrozenia zycia lub zdrowia.

Inne istotne informacje, ktdre rodzice/opiekunowie chcg przekazaé organizatorowi wydarzenia (choroby,
lekarstwa, uczulenia,
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(miejscowosé, data)

*wtasciwe podkresli¢



