ZGODA RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO
NA UDZIAL DZIECKA W WYDARZENIU ,,NOC W BIBLIOTECE”
ORGANIZOWANYM PRZEZ BP PRZYBYSLAWICE

Ja, nizej podpisany(a) o§wiadczam, ze wyrazam zgodg¢ na udzial mojego dziecka

(imi¢ i nazwisko dziecka)

w wydarzeniu Noc w Bibliotece, organizowanym w ramach ogolnopolskiej Nocy Bibliotek 2018,

przez Biblioteke¢ Publiczng w Zielonkach — Filia w Przybystawicach w dniach 8/9 czerwca 2018 r.
w godz. 19:00-9:00 w siedzibie biblioteki.

Z uwagi na udzielong zgode¢ oswiadczam, ze:

podaje wyczerpujaco niezbedne informacje wymagajace uwzglednienia w trakcie sprawowania
opieki nad dzieckiem w ramach Nocy w Bibliotece, tj. ze:

- dziecko nie choruje/choruje* na przewlekte choroby (jesli TAK to poda¢ na jakie)

- dziecko nie jest uczulone/jest uczulone* na nastgpujace produkty (jesli TAK to podaé na co)

- inne uwagi X

ponosze pelng odpowiedzialnos¢ za dziecko w drodze z domu do miejsca, w ktorym odbywaja sig
zajecia organizowane przez fili¢ w Przybystawicach w ramach Nocy w Bibliotece oraz za powrot
dziecka do domu, tj. ze:

- po zakonczonym wydarzeniu (od godz. 9:00) dziecko =zostanie odebrane przez
, tel. ,

(imig i nazwisko opiekuna) (telefon kontaktowy)

- dziecko moze/nie moze* samodzielnie powr6ci¢ do domu,

wyrazam zgod¢ na nieodplatne wykorzystane wizerunku dziecka utrwalonego w ramach Nocy
w Bibliotece do promocji tego wydarzenia poprzez umieszczanie zdje¢ i filmow zawierajacych
wizerunek dziecka w przestrzeni publicznej, w tym na udostepnianie zdje¢ i filméw na stronie
internetowej www.biblioteka.zielonki.org, na fanpage’u filii w Przybystawicach w portalu

Facebook oraz w notatkach prasowych.

* niepotrzebne skresli¢

(podpis rodzica/opiekuna prawnego)

,dn.

(miejscowosc) (data)



