Unia Europejska

Informacja o uczestniku

Kraj wyjazdu: ..........ccoeviiiiiennen.

Deklaracja opiekuna prawnego:
Wyrazam zgode, aby moje dziecko/podopieczny(a) wzigt/wzieta udziat w mobilnoSci

zagranicznej w ramach projektu Erasmus+ - wspotpraca, ekologia i rozwoj o
numerze: 2024-1-PL01-KA122-SCH 000238577

1. Zobowigzuje sie do pokrycia poniesionych w ramach projektu kosztow w
przypadku rezygnacji mojego dziecka z udziatu w projekcie przed jego
rozpoczeciem lub w trakcie trwania z przyczyn innych niz losowe tj. np.,
choroba, ciezka sytuacja rodzinna itp.

2. W dniu wyjazdu moje dziecko bedzie posiadato wazny dokument tozsamosci
pozwalajgcy na podroz do krajéw UE.

3. Moje dziecko/podopieczny ma nastepujgce wymagania/potrzeby (jesli nie,
prosze wpisac ,nie dotyczy”) :

- Specjalne wymagania zywieniowe:

- Jesli Panstwa dziecko/ podopieczny wymaga statego leczenia, prosze o
podanie szczegotow:



W przypadku chordb przewlektych prosimy aby dziecko miato ze sobg historie
choroby;

- Jezeli Panstwa dziecko/ podopieczny(a) wymaga szczegolnej opieki
medycznej lub jakiegokolwiek wsparcia, prosze wskazac o jaki rodzaj opieki
chodzi (informacja ta nie stanowi podstawy do wykluczenia udziatu w
projekcie, a jedynie jest elementem majgcym na celu zwiekszenie
bezpieczenstwa):

- Czy Panstwa dziecko/podopieczny(a) miat w ciggu ostatnich 4 tygodni
kontakt z chorobami zakaznymi, bgdz sam/a byt/a choraly? TAK NIE

Jesli tak, prosze podac wiecej szczegotow:

Kiedy Panstwa dziecko/ podopieczny(a) ostatni raz otrzymato zastrzyk
przeciwko tezcowi:

Czy Panstwa Dziecko byto szczepione przeciw covid-19? TAK/NIE

Kiedy otrzymato ostatnia dawke?..................... Byta do dawka druga/
przypominajgca

- Leki przyjmowane na state przez dziecko (prosze o wypisanie wszystkich
przyjmowanych lekow wraz z dawkowaniem):

4. Wyrazam zgode, aby by moje dziecko/podopieczny(a) zostat(a) odestanaly do
domu
w nastepujgcych okolicznosciach:
A. Naruszenia regulaminu odbywania praktyk w danym kraju;

B. Jesli jego/jej zachowanie uwazane bedzie za nieodpowiednie lub
obrazliwe dla pozostatych uczestnikéw, lub bedzie zagrazato innym, lub
uszkodzony zostanie jakikolwiek majatek;



7.

C. Jesli nastgpi taka koniecznos¢ z powoddéw medycznych;

W przypadku punktow A i B przyjmuje petng odpowiedzialnoS¢ i zobowigzuje
sie do pokrycia zwigzanych z tym kosztow;

Zobowigzuje sie poinformowaé organizatoréw projektu o wszelkich nowych
okolicznosciach dotyczgcych zdrowia, jakie wystgpig pomiedzy podpisaniem
ponizszego oswiadczenia

a jego rozpoczeciem,;

Zgadzam sie by moje dziecko/podopieczny(a) w nastepstwie wypadku,
choroby lub sytuacji wymagajgcej leczenia otrzymat leki zgodne z zaleceniami
lekarza, mégt by¢ poddany zabiegom dentystycznym, chirurgicznym, a takze
mogt otrzymac leki znieczulajgce, lub byto poddane zabiegowi transfuzji krwi i
innym zabiegom niezbednym do ratowania zycia;

Dane kontaktowe w przypadku sytuacji kryzysowe;j:

Imig i NAazWISKO: e
Relacja z uczestnikiem: ...
Tel. dOMOWY: e
Tel. do pracy :
Tel. KOMOrKOWY: s e e

Alternatywne dane kontaktowe (gdyby nie mozna byto sie skontaktowacé z

rodzicem/opiekunem):

Imie i NAazwisko: =
Relacja z uczestnikiem: ...
Tel. domoOWwy:
Tel. dO Pracy i e
Tel. komOrkowy:

8.

9.

Oswiadczam iz ponosze koszty szkdéd materialnych wyrzgdzonych przez
dziecko, ktére nie sg objete ubezpieczeniem;

Wyrazam zgode aby moje dziecko byto fotografowane i jego wizerunek zostat
wykorzystany do celdw zwigzanych z realizacjg i promocjg projektu. Prawo do
wykorzystania wizerunku nie obejmuje przekazywania praw dalej, ani
wykorzystania w celach komercyjnych lub niezwigzanych z realizacjg i
waloryzacjg projektu;

Podpis rodzicow/ opiekunéw prawnych



