Załącznik nr 9 do PBI
UPOWAŻNIENIE
Niniejszym upoważniam nauczyciela / trenera będącego na dyżurze do tymczasowego zastępowania rodzica / opiekuna prawnego w sprawach związanych z leczeniem i innymi NIEZBĘDNYMI procedurami medycznymi oraz dostępu do informacji w sprawie zdrowia mojego syna/ córki, w związku z ewentualnym nieszczęśliwym wypadkiem. 
Imię i nazwisko syna/córki*…………………………………………………………………. 

…………………………… 


.………………………………

Miejscowość, data






podpis rodziców/opiekunów prawnych
Podstawa prawna:

Ustawa o ochronie danych osobowych 

