Student Emergency Release Form School Year 2026/2027
TO WHOM IT MAY CONCERN:

This release form is completed and signed of my own free will with the sole purpose of authorizing
medical treatment under emergency circumstances in my absence. (To oswiadczenie jest wypetnione i
podpisane z wiasnej woli, wytgcznie w celu wtasciwego leczenia w nagtych przypadkach, podczas mojej
nieobecnosci.)

1.Name of MINOF......cccviiiiiiieie e, Relationship_.....cccccoeevieeiiiiiiieeecciieeeeee
(Nazwisko i imie dziecka) (Pokrewienstwo z dziecka)

2.Parent or Legal GUArdian NamME.........ccociiieiiiiiiee et e et e e e et e e e e e ettee e e e e ntaae e s enraeaeeeeennees
(Nazwisko i imie Rodzica lub Prawnego Opiekuna)

I Yo (o [ PSR
(Adres)

4. TOWN State ZiP...ooeeeeveseseeceecereeriereereseee e 2] oo o TN [ TSR
(Miasto) (Telefon)

5.Family/child’s PRYSICIAN PRONE ( )ucueoiiiricieicrie sttt sttt ev st se et b seass b esbaesaaesabaestassnreennas

(Lekarz dziecka, lub rodzinny) (Telefon)

MEDICAL INFORMATION (Informacje medyczne dotyczgce dziecka)

(Uczulenia na....) lub alergie

4.0ther important medical information you would like us to have (chronic illnesses or other conditions):
(Inne wazne informacje o zdrowiu dziecka, o ktdrych szkota powinna by¢ poinformowana np. choroby
lub inne problemy zdrowotne):

5. Other contact in case of emergency: (Inny kontakt w nagtych sytuacjach -WYMAGANY)



- (Home phone) (Cell phone) (Work Phone).........coeiiieiiccieec et e e e ree e e
MEDICAL EMERGANCY AUTHORIZATION (Zezwolenie na medyczng pomoc dla dziecka)

School chaperons has my permission, in an emergency when | cannot be contacted, to take my child to
the nearest medical facility, and the facility and its medical staff have my authorization to provide
treatment that a physician deems necessary for the well-being of my child. Parent/Guardian agrees to
assume financial responsibility for all expenses and bills incurred in any emergency requiring medical
attention.

(Opiekunowie szkolni majg moje zezwolenie, w nagtych wypadkach, kiedy nie mozna sie skontaktowac
ze mng, aby moje dziecko mogto by¢ przewiezione do najblizszego osrodka medycznego. Personel i
zaktad medyczny ma moje upowaznienie do zapewnienia wtasciwego leczenia. Rodzice zgadzajg sie na
poniesienie catkowitej finansowej odpowiedzialnosci za wszelkie koszty i optaty zwigzane z zaistnieniem
sytuacji wymagajgcej natychmiastowej pomocy medycznej dla mojego dziecka)

Parent or Legal Guardian Signature(s).....cccoeeeeeeeveeecesecee e e Date....ccoereierirreereeee e

(Podpis Rodzica lub Prawnego Opiekuna) (Data)



