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Załącznik nr 3 
Do regulaminu wycieczek 

Zgoda rodziców / prawnych opiekunów na udział dziecka w wycieczce 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
(imiona i nazwiska rodziców / prawnych opiekunów) 

 

Wyrażam zgodę na udział mojego dziecka ……………………………………………………………………………… 

w wycieczce do ……………………………………………………………………………………………………………………… 

Zobowiązuję się do dorowadzenia dziecka do miejsca zbiórki przed wyjazdem oraz do 

odebrania dziecka po powrocie z wycieczki z miejsca jej zakończenia. 

 

Jednocześnie informuję, że moje dziecko: …………………………………………………………………………….. 

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

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

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 
(Informacje o stanie zdrowia dziecka a w szczególności o przyjmowanych lekach ułatwiających podróżowanie. Jeżeli opiekun 

ma podać dziecku taki lek prosimy o zaznaczenie odpowiedniej opcji poniżej oraz o dołączenie instrukcji podania leku oraz 

oryginalnego opakowania razem z oryginalną ulotką informacyjną.) 

Wyrażam/y zgodę na leczenie diagnostyczne i szpitalne w przypadku zaistnienia takiej 

konieczności. 

 Wyrażam zgodę na podanie dziecku leku ułatwiającego podróżowanie zgodnie ze 

szczegółową instrukcją powyżej. (Opcja nieobowiązkowa. Zaznaczenie oznacza zgodę na podanie leku 

ułatwiającego podróżowanie prze opiekuna wycieczki. Podaj informację o nazwie leku, dawce i sposobie podania. Pamiętaj 

o dołączeniu oryginalnego opakowania i ulotki dołączonej przez producenta.) 

Administratorem podanych wyżej danych osobowych, w tym dotyczących stanu zdrowia dziecka i przyjmowanych leków jest 

Przedszkole Miejskie nr 170 w Łodzi. Dane podawane są dobrowolnie, wyłącznie w celu zapewnienia dziecku właściwej opieki. 

Niepodanie danych może skutkować brakiem odpowiedzialności przedszkola i opiekunów za zapewnienie prawidłowej opieki. 

W sytuacji zagrożenia zdrowia lub życia administrator danych przewiduje możliwość udostępnienia danych podmiotom 

leczniczym w zakresie danych identyfikacyjnych pacjenta niezbędnych do udzielenia świadczenia medycznego, a także w 

zakresie informacji o stanie zdrowia i przyjmowanych lekach. Osoba, której dane dotyczą (podmiot danych), ma prawo 

dostępu do treści swoich danych i prawo ich poprawiania lub usuwania. 

 

………………………………………………………………..  ……………………………………………………………….. 
(podpis matki / prawnej opiekunki)  (podpis ojca / prawnego opiekuna) 

 

Oświadczam, że jest mi znany cel wycieczki, zostałem/am zapoznany/a z warunkami uczestnictwa 

dziecka w wycieczce, sposobem przygotowania dziecka do wycieczki i kosztami wycieczki, które 

akceptuję. 

Potwierdzam prawdziwość powyższych informacji. 

……………………………………………………………… 
(czytelny podpis i data) 

 


