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ZGODA RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO
Nazwisko i imię rodzica / opiekuna prawnego*:……………………………………………………………………………………. 
Adres zamieszkania rodzica / opiekuna prawnego*:……..……………………………………………………………………………… 
Telefon kontaktowy:………………………………………………...…………………………

Wyrażam zgodę na uczęszczanie syna/córki/podopiecznego*……...………………………….............................................. 
                                                                                             (imię i nazwisko) 
do Oddziału Przygotowania Wojskowego w Liceum Służb Mundurowych 
im. M. Płażyńskiego w Pucku

……………………………               …………………………………………………………..       (miejscowość, data)                                      (czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego*) 
* - niepotrzebne skreślić
