ZGODA NA BADANIE I UDZIELENIE NIEZBEDNEJ POMOCY MEDYCZNEJ

Ja nizej podpisany/a wyrazam swiadomg zgode na przeprowadzenie badania oraz udzielenie wszelkiej
niezbgdnej pomocy medycznej mojemu dziecku:

(PESEL)

przebywajacego w Stadninie Koni Zarnowo w obecnosci opiekuna wyznaczonego przez organizatora

(czytelny podpis rodzica lub prawnego opickuna)



