
Zgody rodzica / opiekuna na udział dziecka w wycieczce-biwaku harcerskim. 

 
………………………………………………………… 
imię i nazwisko rodzica / opiekuna 
 
………………………………………………………… 
adres 
 
………………………………………………………… 
tel. kontaktowy 

OŚWIADCZENIE 

Ja, niżej podpisany(a) oświadczam, że wyrażam zgodę na uczestnictwo mojego dziecka: 

…………………………………………………………………………… 
 imię i nazwisko dziecka 
 

……………………………………………… 
 PESEL dziecka 

we współorganizowanej przez Hufiec Kędzierzyn- Koźle w Rajdzie Kozielskim w dniach 13-15.09.2019. , zwanej dalej 

„Zajęciami”. 

Oświadczam, że zobowiązuję się do zapewnienia bezpieczeństwa mojego dziecka w drodze do miejsca 

wyjazdu na Zajęcia oraz w drodze powrotnej. 

Oświadczam, że zobowiązuję się do poniesienia kosztów uczestnictwa mojego dziecka w Zajęciach, również w 

przypadku rezygnacji. 

Oświadczam, że biorę odpowiedzialność finansową za szkody materialne spowodowane przez moje dziecko 

podczas Zajęć, wynikające z nie przestrzegania regulaminów Zajęć i zasad współżycia społecznego. Zobowiązuję się 

do zwrotu ekwipunku przekazanego mojemu dziecku w ramach Zajęć albo pokrycia pełnych kosztów jego utraty, w 

ciągu 7 dni od zakończenia Zajęć. 

Oświadczam, że dziecko nie ma przeciwwskazań zdrowotnych do udziału w Zajęciach. 

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przeprowadzenie wszelkich niezbędnych zabiegów lub operacji w stanach 

zagrażających życiu lub zdrowiu mojego dziecka. W przypadku decyzji lekarskiej o hospitalizacji, zobowiązuję się do 

odbioru dziecka ze szpitala. 

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie wizerunku oraz danych osobowych mojego dziecka, 

zawartych w niniejszej karcie zgody, dla potrzeb niezbędnych do organizacji, realizacji i promocji Zajęć (zgodnie z 

Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.). 

Oświadczam, że jestem świadomy/a, że Zajęcia odbywają się środowisku zawierającym groźne czynniki 

chorobotwórcze takie jak pajęczaki, owady oraz pasożyty i że organizator Zajęć nie ponosi odpowiedzialności za 

choroby mojego dziecka powstałe podczas Zajęć spowodowane tymi czynnikami. 

……………………………………………………………… 
 miejsce i data 

…………………………………………………………… 
 podpis rodzica / opiekuna 

 


