ZKS Elana 1968 Sp. z o.0.

ul. 63. Putku Piechoty 47/61, 87-100 Torun tel. 690 277 103
e-mail: biuro@elanatorun.com

ZGODA NA HOSPITALIZACJE/LECZENIE AMULATORYJNE

= TR zamieszkata/zamieszkaty

(imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego matoletniego)

Wyrazam zgode na hospitalizacje, leczenie lub zabiegi operacyjne w przypadku nieszczesliwego

wypadku Mojego dziecka .....c.cccceeereceeceeerieieeee e e PESEL: oot
(imie i nazwisko matoletniego/matoletniej)

AArES ZAMIESZKANIA veiveiievierierie e e ettt ettt et s e e e eaeeaeeaesbesbe st st st st seeseese e e sensensensenbantes
W razie zagrozenia zycia zgadzam sie na jego leczenie ambulatoryjne/szpitalne, zabiegi

diagnostyczne, operacje. Wyrazam réwniez zgode na przekazywanie, informacji o stanie zdrowia
mojego dziecka, kierownikowi lub upowaznionemu do tego wychowawcy (opiekunowi

L2184 g 1= 041U S OO ,
(imie i nazwisko osoby upowaznionej)

pod ktorego jest opieka, w czasie przebywania na obozie/wycieczce/innym wydarzeniu (petna

W dNiach oo . Telefon kontaktowy, pod ktérym przebywac beda

rodzice/opiekunowie w trakcie wyjazdu matoletniego/ matoletniej .........ccoceeveeeveeeveeeee e ceeerenne. .

Data i podpis rodzica/opiekuna prawnego

Konto: Alior Bank, nr konta: 54 2490 0005 0000 4600 0010 7609
KRS: 0001041476, NIP: 9562384861, Regon: 525559643



