ZGODA RODZICA (OPIEKUNA) NA UDZIAt MALOLETNIEGO W WARSZTATACH
MASTERCLASS - RADIOTERAPIA

Ja NIZE) POAPISANY(Q): tveurerirririeieiirieieiesert ettt sttt ettt et st st st e e besbe e ssensesessesbenaenens
(imie i nazwisko rodzica / opiekuna prawnego matoletniego), zamieszkaty(a)
oswiadczam, ze posiadam nieograniczong wtadze rodzicielska jako ojciec / matka / opiekun
prawny matoletniej / matoletniego .......c.uvuvviriiiiii e (IME
i NAZWiSKO MatOLETNIEZO) UF. «.vvueeii ittt et ee e e e e e e e e aeeens

veeee..... (data i miejsce urodzenia, adres
zamieszkania) oraz wyrazam zgode na udziat syna / corki w warsztatach Masterclass - radioterapia

organizowanych przez Wydziat Fizyki Politechniki Warszawskiej, ktére odbeda sie 20 lutego 2026 .
w budynku przy ul. Rektorskiej 4 (kampus centralny PW).

Oswiadczam, ze nie ma przeciwwskazan lekarskich, aby syn / corka / podopieczny uczestniczyt/a
w wydarzeniu. Wyrazam zgode na hospitalizacje syna / corki / podopiecznego w razie zagrozenia
zycia lub zdrowia dziecka. Zobowiazuje sie zapewni¢ bezpieczng droge mojego dziecka na miejsce

zajec oraz jego bezpieczny powr6t do domu po zakonczeniu zajec.

Inne istotne informacje, ktére rodzice / opiekunowie chca przekazac organizatorowi wycieczki (choroby,

lekarstwa, uczulenia itp.):

Informuje jednoczesnie, ze bezposredni kontakt z rodzicem lub opiekunem jest mozliwy pod numerem

telefonu:

miejscowos¢, data, wtasnoreczny podpis rodzica / opiekuna prawnego



