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___________________________                    				Warszawa, dn._________________                  
imię i nazwisko wolontariusza						

___________________________
ulica

___________________________
miejscowość

___________________________
kod pocztowy






ZGODA RODZICÓW/OPIEKUNÓW PRAWNYCH OSÓB
NIEPEŁNOLETNICH

Jako rodzic/prawny opiekun, wyrażam zgodę na udział mojego dziecka/podopiecznego _____________________________________  (imię i nazwisko dziecka) w akcji Żonkile organizowanej z okazji 75. rocznicy powstania w getcie warszawskim przez Muzeum Historii Żydów Polskich POLIN 
w Warszawie.




_____________________________
podpis rodzica/opiekuna prawnego
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MUZEUM HISTORII ZYDOW POLSKICH
ul. Mordechaja Anielewicza 6

00-157 Warszawa, Polska

Tel. +48 22 47103 00

museum@polin.pl

www.polin.pl




