
 

 

 
 
 
 

 

Wieliszew, dnia ……………………………………………… 

 
ZGODA RODZICÓW/ OPIEKUNÓW PRAWNYCH 

NA SAMODZIELNE OPUSZCZENIE  
PRACOWNI TERAPEUTYCZNEJ MOTYLE POMOCY  

PRZEZ DZIECKO  
 

Wyrażam zgodę na samodzielne opuszczenie Pracowni Terapeutycznej Motyle Pomocy przez 

moje dziecko …………………………………………………………………………………….………………… po zakończonych zajęciach 

prowadzonych przez ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Oświadczam, że biorę na siebie pełną odpowiedzialność prawną za bezpieczeństwo mojego 

dziecka. 
 

Oświadczam, że przejmuję odpowiedzialność za moje dziecko od momentu samodzielnego 

opuszczenia Pracowni Terapeutycznej Motyle Pomocy.  
 

Zgoda jest ważna na czas nieokreślony/określony*, tj. od ………………………………………………………………………..  

do …………………………………………………………………... . 

 

……………………………………………………………………..…………………………. 

(czytelny podpis rodzica/ opiekuna prawnego) 

*niepotrzebne skreślić  

 

 

 
 

Wpłynęło dnia ……………………………………………………………      ………………………………………………………………………………………. 

      (pieczątka i podpis osoby upoważnionej) 

 


