ZGODA RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO
NA ZDEJMOWANIE PRZEZ UCZNIA APARATU SLUCHOWEGO

Ja, nizej podpisany/a,............cooiviiiiiiiiiiii,

(imig¢ i nazwisko rodzica / opiekuna prawnego)

opiekun prawny uCznia/UCZENNICY: ..........oeuevnirernineinineinineinanannns
(imig¢ i nazwisko dziecka)

uczeszczajacego/uczestniczacej do Szkoly Podstawowej nr 39 dla Dzieci Stabostyszacych,
Niestyszacych i z Afazjag w Bielsku-Biate;,

wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na zdejmowanie przez moje dziecko aparatu
stuchowego podczas zaje¢ swietlicy szkolnej na podworku szkolnym oraz sali gimnastyczne;.

*wlasciwe podkresli¢

Oswiadczam, ze:

1. Jestem $wiadomy/a, Ze nie zdejmowanie aparatu stuchowego wiaze si¢ z ryzykiem jego

uszkodzenia, zagubienia lub zniszczenia w trakcie zabawy lub innych aktywno$ci w
swietlicy.

2. Bior¢ na siebie pelna odpowiedzialno$¢ finansowa za ewentualne koszty naprawy,
wymiany lub zakupu nowego aparatu stuchowego w przypadku jego uszkodzenia
badz utraty podczas pobytu dziecka w $wietlicy.

3. Szkota Podstawowa nr 39 oraz pracownicy $§wietlicy nie ponosza odpowiedzialnosci
za uszkodzenie, zniszczenie lub zagubienie aparatu sluchowego w sytuacji, gdy
dziecko samodzielnie decyduje si¢ na jego zdjecie.

(Podpis rodzica / opiekuna prawnego)



