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Miejscowos¢, data

ZGODA NA KWESTOWANIE OSOBY NIEPELNOLETNIEJ

Ja, (imie i Nazwisko rodzica/OPIEKUNA) ......ccoiiicieiiiiieie ettt e e eaane ,
wyrazam zgode na uczestnictwo corki/syna (imie i nazwisko dziecka)
....................................................................................... jako wolontariusza w kwescie na rzecz
Fundacji Zachodniopomorskie Hospicjum dla Dzieci i Dorostych, ktéra odbedzie sie dnia 1 listopada
2024 roku na Cmentarzu Centralnym w Szczecinie . W razie potrzeby prosze kontaktowacd sie ze

MNG PO NUMEIEM TRIETONU .eviueiiire ettt st s ee b s et ee saeeebe s besbennsense sbestesanennaes

1. Jestem swiadomy(a), ze wolontariusz, ktory nie ukoriczyt 13-go roku Zzycia, kwestuje pod
warunkiem, ze towarzyszy mu osoba petnoletnia, ktorej dane zostaty wczesniej zgtoszone
Organizatorowi Kwesty. *

2 Jestem swiadomy(a), ze wolontariusze, ktdrzy ukonriczyli 13 rok Zycia, a nie ukonczyli lat 18
kwestujq pod warunkiem, ze opiekun prawny wyrazit zgode na kwestowanie. Jednoczesnie zostajq
pod nadzorem osoby petnoletniej (rodzica, nauczyciela) *

Podpis rodzica/ opiekuna prawnego
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