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Zgoda na samodzielne wyjście

	Wyrażam zgodę na samodzielne wyjście mojego dziecka

…………………………………………………………………………………………………………………………………..
(imię i nazwisko dziecka)

ucznia klasy ……………………… w dniu ………………………. o godz. ……………………………………….
Tym samym oświadczam, że biorę pełną odpowiedzialność za bezpieczeństwo dziecka.
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