OSWIADCZENIE

Imie i nazwisko dziecka
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Oswiadczam, ze wyrazam zgode na:

1) objecie opiekg zdrowotng mojego dziecka przez pielegniarke szkolng zatrudniong
w SPZ0OZ JABLONNA,

2) na dorazne podanie leku przeciwbdlowego — podaé najczescie]
LS00 1510111710V PPN

3) na przeprowadzanie kontroli czystosci ( m.in. sprawdzenie czystosci gtowy),

4) uczestnictwo mojego dziecka w nadzorowanym szczotkowaniu zebdw preparatem
fluorkowym.

Dodatkowe informacje o stanie zdrowia dziecka:

data podpis rodzica/prawnego opiekuna



