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TOESTEMMING EN VRYWARINGSVORM

K, o e , die ouer / voog
17 1 T PP (kind se volle name en van),
verleen hiermee my toestemming dat my kind aan enige skoolbedrywighede of uitstappies, van welke aard ookal, mag
deelneem. Ek dra my magte as ouer/voog vir die duur van die uitstappie oor aan die diensdoenende onderwysers,
indien mediese behandeling vir my kind nodig mag wees.

Ek versoek egter die verantwoordelike persone om op die volgende te let:
......................................................................................................... (meld enige medikasie of allergieé).

Ek is bewus daarvan dat daar vir veiligheidsredes opnames in die klasse en op die buiteterrein gemaak word, deur
middel van ‘n kringtelevisiestelsel. Ek is ook bewus daarvan dat daar soms foto’s geneem word vir
bemarkingsdoeleindes.

Hiermee verleen ek toestemming dat daar met tye foto’s op sosiale media geplaas mag word. Ja/Nee
Ouerinligting is privaat en sal nie deur die skool uitgegee word nie.

Ek dra kennis daarvan dat wanneer ek op ‘n whatsapp-groep verskyn my telefoonnommer sigbaar is vir ander ouers
en dat ek myself van die groep af mag verwyder, maar dat dit dan my verantwoordelikheid is om skoolinligting op
Telegram te bekom. Ek onderneem ook om nie ander ouers se inligting, sigbaar aan my, uit te gee nie.

Ek verstaan ook dat Willem Postma een instansie is en daarom mag sekere inligting aan die Primére Skool oorgedra
word.

Inligting nodig in geval van mediese of hospitaalbehandeling:

NaAM €N AArES VAN WEIKGEW T ... ettt et e e e et et et e et et et e e et e et e e e et e e et a e et teneeenenas
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Med. fondsno: ................. Med. fondsplan/-opsie: .............coceiennnn. Ambulansdiens voorkeur: ......................
LA oTe] aF= o L= RN T I oYU 1Y Y oY oo

Telefoonnommersnommers:

HUIS o

Ouer 1 (Werk): ..o (selfoon): ..o Naam:.......ooiii
Ouer 2 (Werk): ..o (selfoon): .....oveiiii Naam:.......ooooiiiii
Indien skool ouers nie in hande kry nie: Selfoon: ... Naam: ...

Ek aanvaar dat alle redelike voorsorg getref sal word vir die veiligheid en welstand van my kind en dat ek
verantwoordelik gehou sal word vir die betaling van mediese en/of hospitaalrekeninge wat nie deur die skool se
versekering gedek word nie.

Ek erken dat die Beheerliggaam, die verantwoordelike skoolpersoneel en behulpsame lede van die skoolgemeenskap
nie aanspreeklik is vir enige vorderings weens beserings of enige skade of verlies (ook lewensverlies) wat mag
ontstaan uit die deelname deur my kind aan enige skoolaktiwiteite nie, hetsy kurrikulér of buitekurrikulér, van welke
aard ookal en voortspruitend uit welke oorsaak ookal.

HANDTEKENING (OUER / VOOG) SELFOONNOMMER
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