Wspoéifinansowane przez
Unie Europejska

ZESPOL SZKOk
im.Jarostawa lwaszkiewicza
W SOCHACZEWIE

WYPELNIA PELNOLETNI UCZESTNIK MOBILNOSCI LUB RODZIC/PRAWNY OPIEKUN
NIEPELNOLETNIEEGO UCZESTNIKA MOBILNOSCI

Prosze wypetnic¢ drukowanymi literami

Nazwisko i imie matki/ prawnego opiekuna:

Telefon kontaktowy:

Nazwisko i imie ojca/ prawnego opiekuna:

Telefon kontaktowy:

Adres zamieszkania matki/ prawnego
opiekuna:

Adres zamieszkania ojca/ prawnego
opiekuna:

Informacja o lekach przyjmowanych przez ucznia oraz uczuleniach i innych wskazaniach

zdrowotnych np. choroba lokomocyjna, epilepsja, uczulenia na ukgszenia owadow itp.:
(informacja niezbedna, dla zapewnienia bezpieczerstwa i zdrowia uczestnika mobilnosci)

Jednoczesnie oswiadczam, ze zobowigzuje sie zaopatrzyé/zaopatrzyé moja cérke/mojego
SYNA ceereeereenreersseeesencsneesansesssesssessssassassnases uczennice/ucznia klasy ...... o profilu ksztatcenia
technik......cceecveevceieencereer e, W wystarczajacy, na czas mobilnosci, zapas lekéw

specjalistycznych przyjmowanych przez moje dziecko oraz podstawowych lekéw ogdlnych.

Inne informacje o uczniu istotne do pomysinego udziatu w Projekcie:

(podpis petnoletniego uczestnika mobilnosci

lub Rodzica/Prawnego Opiekuna niepetnoletniego uczestnika mobilnosci)



