UWAGA: ponizszg zgode nalezy potwierdzi¢ u notariusza

Zgoda na udzial osoby niepelnoletniej
w semestralnym/rocznym kursie jezyka i kultury
polskiej w Instytucie Glottodydaktyki Polonistycznej
Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie

Wyrazam zgode na udziat mojego dziecka:

imie i nazwisko uczestnika kursu, data urodzenia

w kursie jezyka i kultury polskiej organizowanym przez Instytut Glottodydaktyki
Polonistycznej Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie w okresie

........................................ i oSwiadczam, Ze biore za nig/niego odpowiedzialno$¢ podczas
pobytu w Polsce.

Jestem $wiadoma/y, ze Instytut Glottodydaktyki Polonistycznej Uniwersytetu
Jagiellonskiego w Krakowie nie zapewnia opieki osobom niepetnoletnim w trakcie trwania
kursu.

Jednoczes$nie wyznaczam do opieki nad nig/nim w trakcie kursu panig/pana:

Imie i nazwisko OpIiekUNA PraWNEQO ........ccccoeriieeieriiieiie e

AT, e

telefon Kontaktowy: e
€-MAIll e

Oswiadczam, ze wszystkie podane wyzej informacje sg prawdziwe. Przyjmuje do wiadomosci
i akceptuje wszystkie uwagi organizacyjne dotyczace kursu zawarte w niniejszym formularzu
oraz na stronie internetowej Instytutu Glottodydaktyki Polonistycznej UJ (program).

Skutki zatajenia jakichkolwiek informacji istotnych dla bezpiecznego pobytu
obcigzaja opiekundw prawnych i bedg oni wezwani do niezwtocznego odebrania uczestnika
Z kursu.

(miejscowosc i data) (czytelne podpisy rodzicow/prawnych opiekundw)



Upowaznienie do przejecia opieki nad osobg niepeinoletnia
uczestniczgcq w semestralnym/rocznym kursie jezyka i kultury polskiej
w Instytucie Glottodydaktyki Polonistycznej
Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie

My, nizej podpisani rodzice/opiekunowie prawni

(imie i nazwisko niepetnoletniego uczestnika kursu)

upowazniamy panig/pana

(imie i nazwisko osoby upowaznionej do opieki nad osoba niepetnoletnia)

legitymujaca sie/legitymujgcego sie

do przejecia opieki nad naszym dzieckiem w trakcie trwania kursu jezyka i kultury polskiej.
Wskazana w niniejszym upowaznieniu osoba przejmie piecze nad dzieckiem w naszym

imieniu w ciggu najwyzej 7 godzin.

(miejscowosc i data) (czytelne podpisy rodzicow/prawnych opiekundw)



Oswiadczenie*

Os$wiadczam, ze zgodnie z wolg rodzicdw/opiekunéw prawnych

(imie i nazwisko dziecka)

przejmuje czasowg piecze nad dzieckiem w trakcie trwania kursu. Zobowigzuje sie do

zapewnienia dziecku bezpieczenstwa.

(miejscowosc, data, godzina) (czytelny podpis osoby przejmujacej opieke nad dzieckiem)

* wypetnia osoba wskazana przez rodzicéw/opiekundéw prawnych w momencie przejecia opieki nad dzieckiem

Oswiadczamy, ze wszystkie podane wyzej informacje sg prawdziwe. Przyjmujemy do
wiadomosci i akceptujemy wszystkie uwagi organizacyjne dotyczace kursu zawarte
w niniejszym formularzu oraz na stronie internetowej Instytutu Glottodydaktyki
Polonistycznej Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie (program).

Skutki zatajenia jakichkolwiek informacji istotnych dla bezpiecznego pobytu

obcigzaja opiekundw prawnych i bedg oni wezwani do niezwtocznego odebrania uczestnika
z kursu.

czytelne podpisy rodzicow/prawnych opiekundw



