Imie i nazwisko rodzica/opiekuna Telefon

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na udziat syna/coOrki .......cccccoeveniininnen. . w Festiwalu Refresh, ktory odbedzie sie
w dniach 15-18 sierpnia 2024r.. w Osrodku Chrzescuan Baptystow w RP w Warszawie Rados¢.

Oswiadczam, Ze nie ma przeciwwskazan lekarskich, aby syn/cérka uczestniczyt/a w Festiwalu, a w razie
zagrozenia zycia lub zdrowia mojego dziecka, zgadzam sie na jego zabiegi diagnostyczne, leczenie
szpitalne, interwencje chirurgiczna.

Oswiadczam, Ze jest mi znany Regulamin Festiwalu okreslajacy zasady dotyczace uczestnictwa mojego
dziecka w Festiwalu.

Data i podpis rodzica/opiekuna



