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ZGODA OPIEKUNA PRAWNEGO NA UCZESTNICTWO DZIECKA w NOCOWANIU W BIBLIOTECE
organizowanym przez MIEJSKA BIBLIOTEKE PUBLICZNA W GLIWICACH

Dane uczestnika:
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IMIE I NAZWISKO OPIEKUNG: «..eiiiieiiiie ettt e e sttt e e s st e e e e st eeeeesaataeaeeeesasssseeeeanssaeeeseassaeeeesansnneeean
FAYe [ Y a1 T=Ty 4 T - PSPPSR
Numer telefonu OPIEKUNA: ........ccveiiece et st eraes

Oswiadczam, ze:

e wyrazam zgode na udziat mojego dziecka w wydarzeniu pt. ,Nocowanie w Bibliotece”, ktére odbedzie sie
11 pazdziernika 2024 r. w Bibliotece Centralnej przy ul. KosSciuszki 17, w godz. od 20.00 do 8.00,

e wyrazam zgode na wykorzystanie danych osobowych moich i mojego dziecka przez Miejskg Bibliotekg
Publiczng w Gliwicach w celach organizacji i przebiegu wydarzenia,

e wyrazam zgode na wykorzystywanie wizerunku mojego dziecka do zdje¢ i filméw wykonywanych podczas
wydarzenia,

e nie zgtaszam przeciwskazan zdrowotnych do uczestnictwa mojego dziecka w wydarzeniu,

e zapoznatam/zapoznatem sie z Regulaminem wydarzenia.

Oswiadczam, ze:

1) niniejszg zgode udzielam nieodptatnie;
2) niniejsza zgoda udzielana jest bez ograniczen czasowych.

Zobowigazuje sie:

e do pokrycia kosztéw za ewentualne szkody wyrzgdzone przez dziecko podczas jego udziatu w wydarzeniu,

e do natychmiastowego odebrania dziecka w przypadku nieprzestrzegania przez niego regulaminu
wydarzenia oraz gdy jego zachowanie zagraza zdrowiu jego lub innych uczestnikow,

e do zapewnienia dziecku opieki i bezpieczenstwa pomiedzy miejscem zamieszkania a Bibliotekg Centralng w
drodze na wydarzenie, a takze do domu po jego zakonczeniu.

Wyrazam / nie wyrazam* zgody na samodzielny powrét mojego dziecka z wydarzenia w sobote 12 pazdziernika
2024 r..

(data, miejsce i podpis opiekuna)

INFORMACIE O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA (wypetnia opiekun)

Informuje, ze moje dziecko:
e choruje /nie choruje* na przewlekte choroby.
e zazywa / nie zazywa* state leki.
e jest uczulone /nie jest uczulone*.

(data, miejsce i podpis opiekuna)



