
 

 

 

 

Załącznik do Formularza rekrutacyjnego 

 

………………………………… ………………………………………. 

Imię i nazwisko rodzica/ opiekuna prawnego Miejscowość i data 

 

………………………………… 

Dokładny adres 

 

………………………………… 

Nr telefonu rodzica/ opiekuna prawnego 

 

 

ZGODA RODZICA/ OPIEKUNA PRAWNEGO NA UDZIAŁ OSOBY NIEPEŁNOLETNIEJ 

W SZKOLENIU ORGANIZOWANYM PRZEZ BRANŻOWE CENTRUM UMIEJĘTNOŚCI 

W WAŁBRZYCHU W DZIEDZINIE MECHATRONIKI 

 

Wyrażam zgodę na udział mojego syna/ córki/ podopiecznego/ podopiecznej: 

 

………………………………………………………………………………………………… 

(imię i nazwisko osoby niepełnoletniej) 

 

W szkoleniu pn.:  

 

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

(nazwa szkolenia) 

 

……..……….……………………………………. 

(data i podpis rodzica/ opiekuna prawnego) 


