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ZAŁĄCZNIK NR 1B
OŚWIADCZENIE UCZNIA PEŁNOLETNIEGO
DOTYCZĄCE UDZIAŁU W WYCIECZCE
Imię i nazwisko ucznia: ........................................................................................................................
Klasa: ...............................................................
Miejsce / cel wycieczki: ......................................................................................................................
Termin: od .......................................................... do ..........................................................
Miejsce i godzina zbiórki: ...................................................................................................................
Miejsce i przewidywana godzina zakończenia/powrotu: .....................................................................
Kierownik wycieczki: ................................................................................................................................
OŚWIADCZENIA UCZESTNIKA
☐ Deklaruję udział w wyżej opisanej wycieczce.
☐ Potwierdzam, że zapoznałam/-em się z programem, podstawowymi zasadami organizacji i regulaminem wycieczki oraz zobowiązuję się ich przestrzegać.
☐ Przyjmuję do wiadomości, że jako uczeń Szkoły – niezależnie od pełnoletności – jestem zobowiązana/-y do wykonywania poleceń kierownika i opiekunów dotyczących organizacji, porządku i bezpieczeństwa.
☐ Według mojej wiedzy mój stan zdrowia pozwala na udział w wycieczce zgodnie z przedstawionym programem, z zastrzeżeniem informacji przekazanych w Załączniku nr 2.
☐ Zobowiązuję się poinformować organizatora przed wyjazdem o zmianie stanu zdrowia lub innej okoliczności mogącej mieć znaczenie dla mojego bezpieczeństwa.
☐ Przyjmuję do wiadomości, że w razie nagłego zagrożenia zdrowia lub życia opiekunowie podejmą niezbędne działania ratunkowe i wezwą właściwe służby medyczne.
Mój numer telefonu: ...................................................................................................................................
Osoba do kontaktu awaryjnego (opcjonalnie): ........................................................................................
Telefon: ........................................................................................................................................................
☐ Wyrażam zgodę, aby w razie poważnego zdarzenia dotyczącego mojego zdrowia lub bezpieczeństwa Szkoła skontaktowała się z wyżej wskazaną osobą, w zakresie niezbędnym do udzielenia mi pomocy.
Dodatkowe informacje organizacyjne:
........................................................................................................................................................................
............................................................
miejscowość, data
............................................................
czytelny podpis ucznia pełnoletniego
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