ZGODA RODZICOW (PRAWNYCH OPIEKUNOW)
NA WYKONANIE MASAZU / ZABIEGU

Ja nizej podpisany(na) wyrazam zgode na wykonanie masazu/zabiegu mojego
dziecka

/data urodzenia pesel

Oswiadczam, iz zapoznalem/am si¢ z przeciwwskazaniami do masazu oraz
oswiadczam, ze moje dziecko nie ma przeciwwskazan do wykonania masazu/zabiegu.

miejscowos¢ i data podpis rodzica/ opiekuna/ telefon kontaktowy



