OSWIADCZENIE

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

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

Oswiadczam, ze wyrazam Zgode na:

1) objecie opieka zdrowotng rhojego dziecka przez pielegniarke szkolng Zatrudniong
w SPZOZ JABLONNA,

2) na dorazne podanie leku przeciwbdlowego - poda¢ najczescie

stosowany

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

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

Dodatkowe informacje o stanie zdrowia dziecka:

data podpis rodzica/prawnego opiekuna



