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Załącznik 6:  

OŚWIADCZENIE RODZICA  

NA TEMAT STANU ZDROWIA UCZNIA 

 

Oświadczam, że stan zdrowia mojej córki / mojego syna ..................................................................., 

pozwala jej / jemu na realizację programu wymiany międzynarodowej w ramach programu 

Erasmus+.  

W przypadku zakwalifikowania mojej córki / syna do udziału w mobilności, wyrażam zgodę na 

podejmowanie decyzji związanych z leczeniem lub hospitalizowaniem mojego dziecka (w sytuacji 

zagrożenia zdrowia, bądź życia mojego dziecka) przez kierownika lub opiekuna w czasie trwania 

wymiany.  

 

Uwagi o stanie zdrowia dziecka:  

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………… 

 

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

Data                                                                                           Podpis rodziców/prawnych opiekunów  

 

 

 

 

 

 


