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Prijava otroka na Pesbus ali bicivliak

Akcijo Pesbus bo v Evropskem tednu trajnostne
mobilnosti, 16. do 20. septembra 2019 na vasi 3oli
izvajalo drustvo Prostor na liniji Zeleni biser in
Trzaska, po priloZenem voznem redu.

Svojega otroka:
iz . razreda prijavljam na Pesbus.
Podpis:

KONTAKTNI PODATKI (podatki bodo uporabljeni
le za organizacijo akcije)

Ime in priimek starsa:

Naslov:

Mobitel:

E-mail:

Spremembe prosimo javite na:
prostor.drustvo@gmail.com

Program Aktivno v $olo je nadaljevanje aktivnosti IPoP — Instituta za politike prostora za spodbujanje
hoje kot oblike trajnostne mobilnosti ter aktivne poti v Solo. Pri izvajanju sodelujeta tudi Focus, drustvo
za sonaraven razvoj, ter CIPRA Slovenija, drustvo za varstvo Alp. Program sofinancira Ministrstvo za
zdravje RS in je del prizadevanj Dober tek Slovenija za veé gibanja in bolj zdravo prehrano.

Izjava starSev otrok, ki bodo sodelovali v
akciji Pesbus

Kot stars bom uposteval pravila:
e Otrok mora pravocasno prispeti na postajo
PeSbusa. Pesbus ne Cakata otrok, ki zamujajo.

e Starsi so odgovorni za pot od doma do postaje
Pesbusa. Ce je to potrebno, morajo starsi otroka
pospremiti do postaje.

o Ce otrok zboli ali iz drugih razlogov ne gre s
Pesbusom, starsi o tem pravo&asno obvestijo
odgovornega spremljevalca.

o Ce otrok ne Zeli iti v $olo s Pesbusom, je njegovo
vedenije in prihod v Solo skrb starSev.

e Spremljevalec ne odgovarja za dejanja otrok, za to
so v celoti odgovorni njihovi starsi, ki poskrbijo tudi
za morebitno nezgodno zavarovanje. Starsi otroke
zaupajo spremljevalcem, ki vodijo Pesbus, tako kot
npr. pri udelezbi na rojstnodnevni zabavi soSolca.

Kraj in datum:

Podpis:

|POR
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@ CIPRA
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Prijava spremljevalca Pesbusa

Za dobro delovanje Pesbusa je potrebno zanesljivo
partnerstvo med spremljevalci, starsi in otroki. Vabimo
vas, da se nam pri izvedbi pridruZite. Ce vas
sodelovanje zanima, prosimo izpolnite naslednji
obrazec.

Zanima me, da bi med 16. in 20. septembrom 2019
spremljal Pesbus:

naslednje dni:
ponedeljek  torek sreda  Cetrtek petek
| | | | |

Ime in priimek:

(Ime, priimek in razred otroka):

Naslov:

E-mail:

Mobitel:

Podpis:

REPUBLIKA SLOVENIJA
MINISTRSTVO ZA ZDRAVJE

DOBER TEK. B
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