
Stan zdrowia (choroby przewlekłe, uczulenia)

Data i podpis rodzicaNr telefonu rodzicaSeria i nr dowodu osobistego rodzica

Deklaruję powrót:

samodzielnie pociągiemautokarem

20

pobyt w szpitalu, badania diagnostyczne i zaproponowane leczenie.

20 ewentualny

Data i podpis opiekuna

XXXV

Imię i nazwisko opiekuna

26 lipca - 12 sierpnia
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