NYILATKOZAT

szülői hozzájárulásról

Alulírott………….(szülő neve)……………………….mint……………(tanuló neve)……………...........tanuló feletti szülői felügyelet gyakorlója (édesanyja/édesapja/nevelője*)  kijelentem és aláírásommal igazolva engedélyezem,hogy a
Szer-telen Fiatalokért Szolnok Közhasznú Egyesület (SZefiSZ) (5000 Szolnok, Batthyány u.8). által
2016.június 4-én reggel 9:00 órától június 5-én reggel 7:00 óráig rendezendő
„SZER-TELEN 24 ÓRA” megnevezésű programján gyermekem részt vegyen.

Kijelentem, hogy gyermekem nem szenved allergiás, rejtett betegségben, a programon való részvételének egészségügyi akadálya nincs.*
Gyermekem az alábbi allergiás, rejtett betegségben szenved:………………………………………...*
*Megfelelő részek aláhúzandóak!

Szolnok, 2016.…..............
                                                                                                                                                          szülő aláírása
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………             

NYILATKOZAT

tanuló részvételi szándékról

Alulírott (tanuló neve)…………………………………………………………………………………………
mint (iskola pontos megnevezése)……………………………………………………………………………………….                                            Iskola tanulója aláírásommal igazolva kijelentem, hogy részt kívánok venni  a 
Szer-telen Fiatalokért Szolnok Közhasznú Egyesület (SZefiSZ) (5000 Szolnok, Batthyány u.8). által 
2016. június 4-én reggel 9:00 órától június 5-én reggel 7:00 óráig rendezett 
„SZER-TELEN 24 ÓRA”megnevezésű programján. 
Ennek során a rendezvény biztonságos lebonyolítása érdekében adott szervezői és rendezői utasításokat, balesetvédelmi előírásokat betartom, másokkal betartatom. 

Szolnok, 2016.  ….. .

                                                                                                                                                     tanuló aláírása 

