JONIŠKIO ALGIMANTO RAUDONIKIO MENO MOKYKLOS 
DIREKTORIUI
TĖVŲ (GLOBĖJŲ) SUTIKIMAS 
Aš  _______________________________________________________
      (Tėvų (mamos, tėčio)ar globėjo vardas, pavardė, gyvenamoji vieta, telefono nr.)

______________________________________________________________________

sutinku išleisti_________________________________________________________                     

                                (sūnų/dukterį/globotinį vardas, pavardė)

į  _________________________________________________________
                                     (renginio, išvykos pavadinimas)

___________________________________________________________
___________________________________________________________
kuri (s) vyks 20 ___ m. _____________________ mėn. _____ d. _______
_________________________________________________________________________________________
Sutinku (nesutinku), kad mano vaikui būtų suteikta pirmoji medicininė pagalba.
(netinkamą išbraukti)

Pažymiu, kad mano vaikas turi (neturi) sveikatos sutrikimų važiuojant autobusu. 

                                          (netinkamą išbraukti)

Atsakingas mokytojas  
____________________________________________________________
                                                   (vardas, pavardė, parašas)
________________                         ____________________________
(data)                                                             tėvų (globėjų) parašas
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