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

(nazwisko i imię matki/prawnej opiekunki dziecka)
(miejsce zamieszkania)

(nr dowodu osobistego)
(nr telefonu)

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

(nazwisko i imię ojca/prawnego opiekuna dziecka)
(miejsce zamieszkania)

(nr dowodu osobistego)
(nr telefonu)

UPOWAŻNIENIE


Upoważniam do odbioru z oddziału przedszkolnego mojego dziecka (imię i nazwisko) ...............     

  ....................................................................................następujące osoby:

1. ................................................................................................................................................................
        (nazwisko i imię)


 (miejsce zamieszkania)

(nr dowodu osobistego)
(nr telefonu)

2. ................................................................................................................................................................

       (nazwisko i imię)



(miejsce zamieszkania)

(nr dowodu osobistego)
(nr telefonu)

3. ................................................................................................................................................................

      (nazwisko i imię)



(miejsce zamieszkania)

(nr dowodu osobistego)
(nr telefonu)

4. ................................................................................................................................................................

      (nazwisko i imię)



(miejsce zamieszkania)

(nr dowodu osobistego)
(nr telefonu)

Bierzemy na siebie pełną odpowiedzialność prawną za bezpieczeństwo odebranego dziecka od momentu jego odbioru przez wskazaną powyżej, upoważnioną przez nas osobę.

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

(miejscowość, data)


(podpis matki/prawnej opiekunki dziecka)
             (podpis ojca/prawnego opiekuna dziecka)
Szkoła Podstawowa


im. Mikołaja Kopernika w Balinie 


ul. Jaworznicka 139.


tel.032/613-17-67








 








