Zgoda rodzicoOw na udziat dziecka w akcji ,,Noc w Bibliotece”
Organizowanej prze Biblioteke w Przybystawicach

Wyrazam zgod¢ na udziat mojego syna/corki

IMIQ 1 NAZWISKO. ...ttt e
w akcji ,,Noc w Bibliotece”, w dniach 9 maja (pigtek) od godz. 20.00 do

10 maja (sobota) godz. 8.00.

Imig i nazwisko opiekuna i czytelny podpis..........coviiiiiiiiiiiiiiiii
Jednocze$nie informujg, ze Syn/corka :

nie choruje/choruje na przewlekle choroby (jakie?).............ccooiiiiiiiiiiiiiiiian,
jest uczulony/uczulona, /nie jest uczulony/uczulona(na co?).............ccooevvieeninnnnn.
00 T D2V
Dane adresowe opiekuna:

Adres ZamieSZKaNIa. ........ouuine e
TelefOn dOMOWY .. ..ottt e et
Telefon komOrkowy OPIEKUNA. ... ..ottt e,

Po zakonczonej akcji:

- dziecko zostanie odebrane przez............c.ooeviiiiiiiiiiiiiiiin. do godz. 9.00

- dziecko moze powrdci¢ samodzielnie do domu TAK/NIE

"~ Data i podpis rodzica

Informacje dla rodzicow:

e Dzieci powinny zabra¢ ze sobg $piwor (konieczno$¢) i suchy prowiant;
e Jesli rodzice/opiekunowie chcg uczestniczy¢é w akcji czesciowo lub w catosci proszeni
sa o informacj¢ na oswiadczeniu
Program:
e 19.00-19:.30 - przybycie uczestnikéw
e 19.30- 20.30 - pasowanie na czytelnika
e 20.30-20.45 - poczestunek (sok, ciastka)
o 20.45-21.15 - szukanie skarbow w bibliotece
e 21.15-22.00 - straszne historie
e 22.00-07.00 - cisza nocna
e 7.00 — pobudka
e 7.15—poczestunek (herbata, kanapki)
e 7.25 - rozdanie certyfikatow uczestnictwa w akcji dla nowych czytelnikow
e 07.30- odbidr dzieci przez rodzicow



