Wyrażam zgodę na to, aby

…............................................................

imię i nazwisko dziecka

został/została objęty/objęta badaniami ankietowymi prowadzonymi

w Szkole Podstawowej w Otorowie.

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

                   …..........................................................

Data i podpis matki/opiekuna prawnego                                                       Data i podpis ojca/opiekuna prawnego
Wyrażam zgodę na to, aby

…............................................................

imię i nazwisko dziecka

został/została objęty/objęta badaniami diagnostycznymi prowadzonymi

w Szkole Podstawowej w Otorowie.

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

                   …..........................................................

Data i podpis matki/opiekuna prawnego                                                       Data i podpis ojca/opiekuna prawnego
