ZGODA NAUCZYCIELA/PRACOWNIKA SZKOLY

NA PODANIE LEKOW
DZIECKU Z CHOROBA PRZEWLEKLA

Wyrazam zgode na podanie lekéw, zgodnie ze wskazaniem lekarskim,
mojemu

uczniowi/wychowankowi

...............................................................................................

oraz na wykonanie, w razie potrzeby, innych niezbednych czynnosci
medycznych

w przypadku nieobecnosci pielegniarki na terenie placoéwki.

Czytelny podpis nauczyciela/pracownika szkoty



