......................................... Choroszcz, dnia .........cccveeueenndl
imi¢ 1 nazwisko rodzica/opiekuna

Zgoda rodzica/opiekuna na uczestnictwo dziecka w akcji ,,Noc Bibliotek”
organizowanej przez Miejska Bibliotek¢ Publiczng w Choroszczy

Wyrazam zgodg¢ na udzial mojego dziecka ...
...................................... w akcji ,,Noc Bibliotek” organizowanej w Migjskiej
Bibliotece Publicznej w Choroszczy ( ul. H. Sienkiewicza 29, Choroszcz) i akceptuje
warunki regulaminu podanego przez Organizatora.

Oswiadczam, ze dziecko nie ma zadnych przeciwwskazan zdrowotnych do udziatu w
imprezie.

Jezeli dziecko posiada alergi¢/nietolerancje pokarmowe lub kontaktowe prosze
zanotowac na co reaguje:

Wyrazam zgode na wykonywanie zdje¢ podczas akcji oraz ich wykorzystywanie,
utrwalanie 1 publikowanie za posrednictwem dowolnego medium (w tym Internetu) ,
wylacznie w celu zgodnym z dziatalno$cia prowadzong przez Biblioteke z
zachowaniem anonimowosci danych osobowych dziecka.

Warunki powrotu do domu /wtasciwe podkresli¢/:

e zobowigzuje¢ si¢ do osobistego odbioru dziecka o godz.: 22:00 w dniu
10.10.2020 roku

e bior¢ odpowiedzialnos$¢ za samodzielny powrdt dziecka do domu

e dziecko wroci do domu pod opiekg: ........ooviiiiiiiiii

podpis rodzica/opiekuna



