...................................................

            ( imię nazwisko syna/córki )

....................................................

                               (adres)

                                                                                      .................................................................

                                                                                                                              ( imię i nazwisko rodzica / opiekuna)

Wyrażam zgodę na uczestniczenie syna / córki .........................................................

w warsztatach zorganizowanych przez Grupę Ratownictwa Medycznego Polskiego

Czerwonego Krzyża, które odbędą się dnia …………............................................... w ...............................................................................................

.............................                                                                           ................................................

        ( data )                                                                                                                                ( podpis rodzica lub opiekuna)

