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....................................................................................................... Wyrażam zgodę na samodzielne korzystanie z okularów wirtualnej rzeczywistości VR dziecka/i ……………………………………......................................................................................................... Oświadczam, że dziecko/i nie ma żadnych przeciwwskazań zdrowotnych do korzystania z oferowanej usługi. Sułów, dnia ………………………… Podpis rodzica/opiekuna
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