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Projekt współfinansowany przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego 

ZGODA - OŚWIADCZENIE RODZICÓW / OPIEKUNÓW

1. Ja niżej podpisana(y) wyrażam zgodę na wyjazd mojego syna / córki …………………………........................................................., ucznia klasy …………… na zawodowe praktyki zagraniczne do Lipska (Niemcy) w ramach Programu Leonardo da Vinci.

2. Zostałem/łam poinformowany/a, że całkowity koszt przeprowadzenia w/w praktyk jest finansowany ze środków Unii Europejskiej. 
3. Zostałem poinformowany o: założeniach Projektu, celach, okresie trwania praktyk, partnerze Projektu, miejscu i warunkach zakwaterowania, sposobie transportu do miejsca zakwaterowania, regulaminach pobytu i uczestnictwa w Projekcie,   przygotowaniu syna / córki do wyjazdu.
4. Zobowiązuję się do zapewnienia bezpieczeństwa synowi/córce w drodze pomiędzy miejscem zbiórki i rozwiązaniem praktyki a domem. 

5. Biorę odpowiedzialność finansową za szkody materialne spowodowane przez mojego syna/moją córkę, wynikające z nie przestrzegania regulaminu pobytu na praktyce. 

6. Zobowiązuję się zwrócić całkowite koszty dofinansowania praktyk w ramach w/w Programu, jeżeli syn/córka na skutek rażącego złamania regulaminu w czasie pobytu za granicą (spożywanie alkoholu, oddalanie się z miejsca pobytu bez wiedzy opiekunów, nieprzestrzeganie poleceń opiekunów, kradzież, itp.), zostanie usunięty z praktyk, z miejsca zakwaterowania.
7. Informacje o dziecku: syn/córka 

· dobrze/źle znosi jazdę autokarem,
· inne ważne uwagi dotyczące zdrowia dziecka (alergie, zażywane leki, uczulenia pokarmowe itp.)…………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………

· w przypadku choroby lokomocyjnej zobowiązuję się zaopatrzyć syna/córkę w środki umożliwiające jazdę autokarem,
· zobowiązuję córkę/syna do wzięcia na czas wyjazdu kserokopię karty szczepień.
8. Jednocześnie oświadczam, że stan zdrowia mojego syna/córki pozwala na uczestniczenie w zagranicznych praktykach zawodowych.

9. Wyrażam zgodę na doraźne podanie leków zleconych przez lekarza specjalistę w przypadku wystąpienia nagłej dolegliwości u syna/córki w trakcie jego pobytu. 
W załączeniu przedstawiam aktualne zlecenie na podawanie leków potwierdzone przez lekarza prowadzącego: …………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
10. W przypadku chorób przewlekłych, w których syn/córka musi zażywać leki, zobowiązuję się do przekazania jednego kompletu leków kierownikowi wycieczki wraz ze sposobem ich podawania i dawkowania.
11. Dane osoby (rodzica/opiekuna prawnego) do kontaktu:

· imię i nazwisko ………………………………………………………….……..

· pokrewieństwo …………………………………………………………..…….

· adres zamieszkania …………………………………………………………..

· telefon domowy ………………………………………………………………..
· telefon komórkowy ……………………………………………………………

………………..………………..
………………………………………………

      miejscowość i data
podpis rodziców /prawnych opiekunów
………………………...………..
………………………………………………

                                miejscowość i data



             podpis ucznia
Program Leonardo da Vinci „Staże i praktyki zagraniczne dla osób kształcących się i szkolących zawodowo”
„Aktywizacja zawodowa uczniów ZST w Strzyżowie - szansą na sukces” 
Zespół Szkół Technicznych w Strzyżowie

ul. Mickiewicza 11, 38-100 Strzyżów tel.(17) 2761 193


