OSWIADCZENIE RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO OSOBY NIEPELNOLETNIEJ — SAMODZIELNE
UCZESTNICZENIE DZIECKA W zajeciach edukacyjno-kulturalnych pt. ,Summer on Wesota — 5
Senses in Design Pharmacy” 2026

Dane osobowe rodzica/opiekuna prawnego:
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Dane osobowe dziecka:
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Niniejszym o$wiadczam, iz ja, nizej podpisany, jestem rodzicem/ opiekunem prawnym ww. dziecka
i korzystam z petni praw rodzicielskich/opiekuriczych w stosunku do wyzej wskazanego dziecka.
Zgadzam sie na jej/jego udziat w zajeciach edukacyjno-kulturalnych pt. ,Summer on Wesota — 5
Senses in Design Pharmacy” 2026 w terminie .......ccccceveecvenecreenenne e , wedtug Karty informacyjnej
Uczestnika, organizowanych przez Krakowskie Biuro Festiwalowe.

Oswiadczam, iz zapoznatem/am sie i akceptuje w catosci warunki regulaminu kbfbilety i Apteki
Designu ktérych organizatorem jest Krakowskie Biuro Festiwalowe z siedzibg w Krakowie, ul.
Wygrana 2, 30-311 Krakdw.

Wyrazam zgode na udziat ww. dziecka, ktérego dane osobowe widniejg powyzej we wszelkich
czynnosciach odbywajacych sie z udziatem dzieci w ramach ww. zaje¢. Oswiadczam réwniez, ze
biore petng odpowiedzialno$¢ za moje dziecko oraz ze nie bede roscit sobie zadnych praw do
Krakowskiego Biura Festiwalowego w przypadku odniesienia przez nie obrazen w przypadku
niezastosowania sie przez Uczestnika do w/w regulamindéw. Zobowigzuje sie do pokrycia wszelkich
szkéd wynikajacych z nieprzestrzegania zasad i regulamindw przez moje dziecko.

Oswiadczam réowniez, iz dziecko nie ma przeciwwskazan zdrowotnych do korzystania z przestrzeni i
form aktywnosci zaproponowanych w programie zajeé.

(Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)



