
Zgoda opiekuna na udział w Wolontariacie

Zgodnie z Art. 17 KC wyrażam zgodę na udział w 22. MFF Nowe Horyzonty
mojego dziecka / podopiecznego:

____________________________________________________________________________

w charakterze Wolontariusza w dziale ______________________________________

w terminie od __________________ do ____________________ .

____________________________________________
data, miejscowość podpis

stowarzyszenie nowe horyzonty
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