Przedszkole Nr 9

81-402 Gdynia

ul. bp. Dominika 5
tel. 58-622-26-51, e-mail: gdy.ps.9_xl@wp.pl

____________________________________________________________________________________________________

 Załącznik nr 2 

Upoważnienie jednorazowe 

Upoważniam (imię i nazwisko)

.......................................................................................................................................................

stopień pokrewieństwa:

.......................................................................................................................................................

legitymującą/cego się dowodem osobistym nr


.......................................................................................................................................................

o odebrania z przedszkola w dniu


.......................................................................................................................................................

córki/syna


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


Jednocześnie informuję, że od momentu odebrania dziecka z przedszkola przez osobę upoważnioną biorę na siebie całą odpowiedzialność za zdrowie i życie dziecka. 



.......................................................
        /czytelny podpis rodziców/

