OSWIADCZENIE

adres, tel. kontaktowy

Odwiadczam, iz moje dziecko/bedace pod mojg prawng opieka* (podaé¢ imie i
NAZWISKO).euveviee ettt e uczestniczy w zajeciach realizowanych przez Muzeum
im. Kazimierza Putaskiego w Warce w dniach od 14 do 24 lutego 2017 r. za mojg zgod3 i ja sprawuje

nad nim opieke.
Zapoznatem/am sie z Regulaminem ferii zimowych w muzeum.

Zgadzam sie / nie zgadzam sig na wykorzystanie wizerunku dziecka na wszystkich polach eksploatacji,
szczegdlnie w materiatach promocyjnych i edukacyjnych Muzeum, w prasie, w Internecie, w

folderach i ulotkach muzealnych, w telewizji.

Kontakt do rodziCa/OpieKuNa ..ottt e et e e ees e s es s seeeee s s



