N\
............................................... WIETRZNA
(imie i nazwisko dziecka) STAINIA

(adres zamieszkania)

Zgoda rodzicéw/opiekunéw prawnych*

Wyrazam zgode ha uczestniczenie mojego syna / corki / podopiecznego*

...................................................................... w zajeciach hipoterapii, ktére odbywac sie beda

(imie i nazwisko dziecka)

w Wietrznej Stajni , Swierzna 100 56-400 Oleénica.

OlESNICA, AN et e ——————————— 1t st tenres

(podpis rodzica/opiekuna)

*-niepotrzebne skresli¢



