ATHLETICS ACADEMY KAROLINA KOŁECZEK
ZAŁĄCZNIK NR 13
Zgoda na samodzielny powrót dziecka po zajęciach

Imię i nazwisko dziecka: …………………………………………………………………………
Data urodzenia: …………………………………………………………………………
Wyrażam zgodę, aby moje dziecko samodzielnie opuszczało miejsce zajęć po ich zakończeniu i samodzielnie wracało do domu w dniach, w których uczestniczy w zajęciach Akademii.
Oświadczam, że decyzję podejmuję z uwzględnieniem wieku, dojrzałości dziecka, warunków drogi powrotnej oraz obowiązujących przepisów. Zgoda obowiązuje do jej pisemnego odwołania.

	Data: …………………………………
	Podpis rodzica/opiekuna: …………………………………

	
	






