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MŁODZIEŻOWY OŚRODEK WYCHOWAWCZY
W CZUCHOWIE PIEŃKACH
Adres: Czuchów Pieńki 1, 08-210 Platerów                   tel/fax: (83) 357 87 07                   www: http://mowczuchow.pl                   e-mail: mow@mowczuchow.pl

Czuchów Pieńki, dnia …………………………………

OŚWIADCZENIA RODZICÓW/OPIEKUNÓW PRAWNYCH
w sprawach szczegółowych pobytu wychowanki w Młodzieżowym Ośrodku Wychowawczym 
w Czuchowie Pieńkach

dotyczy ……………………………………………………………….., ur. ……………………….., PESEL: ……………………………………….,
                                    (imię i nazwisko córki)          
           
[bookmark: _GoBack]córki/podopiecznej ………………………………………………………., zam. ….……………………………………………
                                                (imię i nazwisko rodzica/op. prawnego)                       (adres zamieszkania rodzica/op. prawnego) 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..                                  .                                                                                                     (adres zamieszkania – c.d.)

Legitymującej/y się dowodem osobistym …………………………………………………………….…………………... 
                                                                                                                                        (PESEL lub seria i nr dokumentu rodzica/op. prawnego)              


Udzielam/nie udzielam(*) zgody na uczestnictwo mojej córki/podopiecznej, a także jestem świadomy(a) ryzyka, jakie może nieść udział w imprezach programowych, konkursach, wycieczkach krajowych 
i zagranicznych, biwakach, rajdach, spływach kajakowych, marszach, wolontariacie itp., a także sportach walki, organizowanych przez Młodzieżowy Ośrodek Wychowawczy w Czuchowie Pieńkach, gdzie może dojść do niekontrolowanej kontuzji lub urazu. 
(*) niepotrzebne skreślić                                                                                                  ……………………………………………….. 
                                                                                                                                                      (czytelny podpis rodzica/opiekuna) 

Udzielam/nie udzielam(*) zgody na wykonanie niezbędnych badań lekarskich córki (podopiecznej), 
a także na obecność w organizmie środków odurzających (alkohol, narkotyki), jak i testów ciążowych 
(*) niepotrzebne skreślić                                                                           ……………………………………………….. 
                                                                                                                                                       (czytelny podpis rodzica/opiekuna) 

Udzielam/nie udzielam(*) zgody na wykorzystanie wizerunku lub imienia i nazwiska mojej córki (podopiecznej) na stronach internetowych lub innych formach promocji osiągnięć dydaktyczno-wychowawczych Młodzieżowego Ośrodka Wychowawczego w Czuchowie Pieńkach. 
(*) niepotrzebne skreślić                                                                           ……………………………………………….. 
                                                                                                                                                       (czytelny podpis rodzica/opiekuna) 

Wyrażam/nie wyrażam(*) życzenie/a udziału mojej córki (podopiecznej) w lekcjach religii(*)/etyki(*).
(WAŻNE: zarówno religia, jak i etyka nie są obowiązkowe)
                                                                                                             ……………………………………………….. 
                                                                                                                                                       (czytelny podpis rodzica/opiekuna) 
(*) niepotrzebne skreślić, 

Wyrażam/nie wyrażam(*) zgodę na specjalistyczne badanie w Poradni Psychologiczno - Pedagogicznej 
i Poradni Zdrowia Psychicznego, a także leczenie psychiatryczne mojej córki (podopiecznej).
(*) niepotrzebne skreślić                                                                           ……………………………………………….. 
                                                                                                                                                       (czytelny podpis rodzica/opiekuna) 

Wyrażam/nie wyrażam(*) zgodę na specjalistyczne badania lekarskie mojej córki (podopiecznej), a także na leczenie i wykonywanie niezbędnych zabiegów i operacji w warunkach szpitalnych, 
(*) niepotrzebne skreślić                                                                           ……………………………………………….. 
                                                                                                                                                       (czytelny podpis rodzica/opiekuna) 

Wyrażam/nie wyrażam(*) zgodę na wypis ze szpitala i odebranie mojej córki (podopiecznej) przez pracownika Młodzieżowego Ośrodka Wychowawczego w Czuchowie Pieńkach. 
(*) niepotrzebne skreślić                                                                           ……………………………………………….. 
                                                                                                                                                       (czytelny podpis rodzica/opiekuna) 

Wyrażam/nie wyrażam(*) zgodę na samodzielny przejazd mojej córki (podopiecznej) z Młodzieżowego Ośrodka Wychowawczego w Czuchowie Pieńkach do miejsca urlopowania i z powrotem.
(*) niepotrzebne skreślić                                                                           ……………………………………………….. 
                                                                                                                                                       (czytelny podpis rodzica/opiekuna) 

Udzielam/nie udzielam(*) pełnego pełnomocnictwa wychowawcom Młodzieżowego Ośrodka Wychowawczego w Czuchowie Pieńkach w kwestii podejmowania decyzji leczenia szpitalnego, zmiany przynależności do przychodni lekarzy rodzinnych. Sam/a deklaruję nie zmieniać przynależności do przychodni lekarzy rodzinnych w miejscu swojego i córki zamieszkania bez konsultacji z Placówką.
Jestem świadomy/a kary finansowej wynikającej z Ustawy o świadczeniach z opieki zdrowotnej finansowanej ze środków publicznych ( Dz.U. z 2008 Nr 164 poz. 1027 ze zm.)


(*) niepotrzebne skreślić                                                                           ……………………………………………….. 
                                                                                                                                                       (czytelny podpis rodzica/opiekuna) 

image1.jpeg
loalemony
Srodel
TRieenesy




