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1. Imię i Nazwisko Dziecka: …..…………………………………………………………………………….. 

2. Imię i Nazwisko Rodzica lub Opiekuna prawnego: 

………………………………………………….……………………………….……………………………………………………… 
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podczas odwiedzin: 

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

       podpis Rodzica/Opiekuna prawnego 

 

 

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

miejscowość, data      podpis osoby przyjmującej oświadczenie (ŚCRU) 
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