
 Согласие законного представителя на обеспечение кратковременного присмотра и ухода за детьми до трех лет включительно в группе кратковременного пребывания 
ГБУСО «Ставропольский ЦСПСиД»

_____________________________________________________________________________ 
(фамилия, имя и отчество законного представителя) законный представитель 
_____________________________________________________________________________,
(фамилия, имя и отчество несовершеннолетнего лица)
[bookmark: _GoBack] __________________________года рождения, на основании свидетельства о рождении серия _________ номер ______________ выданного «____» ___________________--_________г. зарегистрированный(ая) по адресу __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ добровольно соглашаюсь на краткосрочное пребывание (до 4-х часов в день) и осуществление присмотра за моим ребенком в группе кратковременного пребывания детей в государственном бюджетном учреждении социального обслуживания «Ставропольский центр социальной помощи семье и детям», расположенном по адресу: г. Ставрополь, ул. Мира 278г . 
Я подтверждаю, что мой ребенок не имеет медицинских противопоказаний для нахождения в группе кратковременного пребывания детей и в настоящий момент здоров.
Я подтверждаю, что мой ребенок не имеет аллергии. 
Я принимаю всю ответственность за травму, полученную моим ребенком в группе кратковременного пребывания детей не по вине работника учреждения. 
Я обязуюсь, что я и мой ребенок, будем следовать всем требованиям администрации и работника по присмотру за детьми, связанными с вопросами безопасности и условиями допуска в группу кратковременного пребывания детей. 
Я самостоятельно несу ответственность за личное имущество и имущество моего ребенка, оставленное в группе кратковременного пребывания детей, и в случае его утери не имею право требовать компенсации от администрации учреждения.
В случае необходимости я готов(а) воспользоваться медицинской помощью, предоставленной моему ребенку. 
Я подтверждаю, что я ознакомлен(а) с Порядком работы группы кратковременного пребывания для детей до 3-х лет государственного бюджетного учреждения социального обслуживания «Ставропольский центр социальной помощи семье и детям»
Я подтверждаю, что решение о нахождении моего ребенка в группе кратковременного пребывания принято мной осознанно без какого-либо принуждения, в состоянии полной дееспособности, с учетом потенциальной опасности для здоровья в случае несоблюдения требований техники безопасности. 

Я доверяю забирать из ГКП моего ребенка следующим лицам: 1._____________________________________________________________________ 2._____________________________________________________________________ 

«_____» __________________20__г.                               ____________/___________________ 
                                                                                                                      (подпись)                         (расшифровка)


