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Oswiadczenie
Ja, nizej podpisana/-y

(imie i nazwisko)

oswiadczam, iz nie ma zadnych przeciwwskazan zdrowotnych do pobytu mojego
6T o < N w zlobku.

(imie i nazwisko dziecka)

Os$wiadczam, ze podane dane sa zgodne ze stanem faktycznym i jestem S$wiadoma/-y
odpowiedzialno$ci za sktadanie oSwiadczen niezgodnych z prawda.

Czytelne podpisy rodzicéw/opiekunéw prawnych

(Miejscowo$¢ i data)



