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Informacja o uczestniku

Kraj Wyjazdu: c.ceeeeeeeeneierieininenennns

Deklaracja opiekuna prawnego:

1. Wyrazam zgodg, aby moje dziecko/podopieczny(a) wziak/wzigta udziat w mobilnosci
zagranicznej w ramach projektu nr 2022-2-PL01-KA122-SCH-000101949 ., ,Fundusze
Europejskie dla rozwoju spotecznego 2021-2027.

2. Zobowiazuje si¢ do pokrycia poniesionych w ramach projektu kosztéw w przypadku
rezygnacji mojego dziecka z udzialu w projekcie przed jego rozpoczeciem lub w trakcie
trwania z przyczyn innych niz losowe tj. np., choroba, ci¢zka sytuacja rodzinna itp.

3. W dniu wyjazdu moje dziecko bedzie posiadato wazny dokument tozsamosci pozwalajacy na
podréz do .............

4. Moje dziecko/podopieczny ma nastepujace wymagania/potrzeby (jesli nie, prosze wpisac ,,nie
dotyczy”) :

- Specjalne wymagania zywieniowe:

W przypadku choréb przewlektych prosimy aby dziecko mialo ze soba histori¢ chorobys;

- Jezeli Panstwa dziecko/ podopieczny(a) wymaga szczegoélnej opieki medycznej lub
jakiegokolwiek wsparcia, prosz¢ wskaza¢ o jaki rodzaj opieki chodzi (informacja ta nie
stanowi podstawy do wykluczenia udzialu w projekcie, a jedynie jest elementem majacym na
celu zwigkszenie bezpieczenstwa):
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- Leki przyjmowane na state przez dziecko (prosze¢ o wypisanie wszystkich przyjmowanych
lekéw wraz z dawkowaniem):

5. Wyrazam zgodg, aby by moje dziecko/podopieczny(a) zostal(a) odestana/’y do domu
w nastepujacych okoliczno$ciach:

A. Naruszenia regulaminu odbywania praktyk w danym kraju;

B. Jesli jego/jej zachowanie uwazane bedzie za nieodpowiednie lub obrazliwe dla
pozostatych uczestnikow, lub bedzie zagrazato innym, lub uszkodzony zostanie
jakikolwiek majatek;

C. Jesli nastgpi taka konieczno$¢ z powodow medycznych;

W przypadku punktow A i B przyjmuje petng odpowiedzialnosé i zobowiqzuje sie do pokrycia
zwigzanych z tym kosztow,

6. Zobowiazuje si¢ poinformowaé organizatoréw projektu o wszelkich nowych okoliczno$ciach
dotyczacych zdrowia, jakie wystapia pomigdzy podpisaniem ponizszego o$wiadczenia
a jego rozpoczeciem;

7. Zgadzam si¢ by moje dziecko/podopieczny(a) w nastepstwie wypadku, choroby lub sytuacji
wymagajacej leczenia otrzymatl leki zgodne z zaleceniami lekarza, mogt by¢ poddany
zabiegom dentystycznym, chirurgicznym, a takze mogt otrzymac leki znieczulajace, lub byto
poddane zabiegowi transfuzji krwi i innym zabiegom niezb¢dnym do ratowania zycia;

8. Dane kontaktowe w przypadku sytuacji kryzysowej:

Imieg i nazwisko: e e
Relacja z uczestniKiem: ciieiiiiiiiiiiieiiiieiietrsntetessacessnsessscnsnens
Tel. dOMOWY: eiiiiiiiiieereentetansessntessssnsosonssssnsossnsonns
Tel. dOPraCy :  reiieiiiierereceteteetnteatntetentneentescnsnsansnsne
Tel. KomMOrKOWY:  iiiiiiiiiiiiiniiiatenetsentsnssentosnsssnssenssonson

Alternatywne dane kontaktowe (gdvby nie mozna bylo sie skontaktowa¢é z rodzicem/opiekunem):

Imieg i nazwisko: = it
Relacja z uczestniKiem: ciieiiiiiiiiieiieeiietrenceceseacessnsssscnsncnns

Tel. dOMOWY:  riiiiiitiiteenietiacisatatsssntsssntsscnsossasnsas
Tel. dOPraCy :  eeiiiiieiiecerecetettntettatesatsntotcntsacasessnsnsns
Tel. KOmMOrKOWY:  ciiiiiiiiiiiinietatsnetsentsnssntosssssnssensoonson

9.

10.

Oswiadczam iz ponosz¢ koszty szkdd materialnych wyrzadzonych przez dziecko, ktore nie sa
objete ubezpieczeniem,;

Wyrazam zgodg aby moje dziecko byto fotografowane i jego wizerunek zostal wykorzystany
do celow zwigzanych z realizacja i promocja projektu. Prawo do wykorzystania wizerunku nie
obejmuje przekazywania praw dalej, ani wykorzystania w celach komercyjnych lub
niezwigzanych z realizacjg i waloryzacjg projektu.

Miejscowos¢, data Podpis rodzica/ opiekuna prawnego



