………………………………

                                                                                                                                                              data 

Deklaracja
Deklaruję dowóz we własnym zakresie na zajęcia w Warsztacie Terapii Zajęciowej w …...............................................................oraz odbiór po ich zakończeniu, mojego syna/córki ……………………………......................................................................................................................

……………………………………………………………………….urodzonego/ej………………………………………………

 ……………………………………

Podpis rodzica/opiekuna
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………………………………

                                                                                                                                                              data 

Deklaracja
Wyrażam zgodę na korzystanie z przewozu na zajęcia  w Warsztacie Terapii Zajęciowej w................................................................................................................................................., mojego syna/córki......................................................................................................................,

urodzonego/ej.............................................................................................................................

Jednocześnie zobowiązuję się, do każdorazowego odbioru …....................................................

z miejsca dowozu…………………………………………………………………………………………………………………….
Wyrażam / nie wyrażam zgodę/ y na samodzielne oczekiwanie na przybycie opiekuna/ samodzielny powrót.

 ……………………………………

Podpis rodzica/opiekuna
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………………………………

                                                                                                                                                              data 

Deklaracja
Wyrażam zgodę na samodzielny dojazd /przybycie  na zajęcia w Warsztacie Terapii Zajęciowej w …...............................................................oraz powrót po ich zakończeniu, mojego syna/córki ……………………………......................................................................................................................

……………………………………………………………………….urodzonego/ej………………………………………………

 ……………………………………

Podpis rodzica/opiekuna
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