ZGODA RODZICA/OPIEKUNA NA UCZESTNICTWO DZIECKA W ZAJECIACH
TERAPEUTYCZNYCH Z ALPAKAMI
w CLDiM w Zaborze

Oswiadczam, ze wyrazam / nie wyrazam zgode na uczestnictwo mojego dziecka w w/w
zajeciach *

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

Imig, nazwisko pacjenta
INFORMACIA DLA RODZICA/OPIEKUNA

Przeciwwskazania do uczestnictwa w zajeciach:
- uczulenie lub alergia na siers¢, $ling zwierzat

- choroby skdry

- otwarte rany

- choroby pasoiytnicze

~ agresja skierowana przeciwko zwierzetom
- lek przed zwierzetami

Jednoczesnie oswiadczam, iz zapoznatam/em sie z przeciwwskazaniami do uczestnictwa w
zajeciach i moje dziecko zadnych z tych przeciwwskazari nie posiada.

*niepotrzebne skreslié

Data, podpis rodzica/opiekuna




