DANE UCZNIA DLA POTRZEB MEDYCYNY SZKOLNEJ

(informacja tylko dla stuzby zdrowia, objeta tajemnicg medyczng i ustawa o ochronie danych osobowych)

1. ImMie i NAZWISKO dZIECKA ..ooveeeieeee et st s st st s
Adres zamieSzZKania ZIECKA .....coceeeeie et et e et e e et e e seateseeeeeaeeaeneeaesaean

N

MU MALKIE cveeeeeeee ettt s te e e et e e e e st stesaesrs e s aesses e e seesanesensean
10 0TI o] Lot RSP TSPRR
Kontakt tel. rodzica/opiekuna prawnego

Leki na ktdre dziecko JESt UCZUIONE.......cccueieieeieietcet sttt e s

® No kW

OSWIADCZENIE

1. Wyrazam/nie wyrazam* zgode na fluoryzacje dziecka w klasach od | do VI

2. Wyrazam/nie wyrazam* zgode na wykonywanie $wiadczen pielegniarki szkolnej

3. Wyrazam/nie wyrazam* ZGODE NA POINFORMOWANIE WYCHOWAWCY, PEDAGOGA |
NAUCZYCIELA W-F O STANIE ZDROWIA MOJEGO DZIECKA

4. Wyrazam/nie wyrazam* zgode na dostarczenie aktualnych informacji dotyczgcych stanu
zdrowia dziecka w okresie nauki w szkole podstawowe;j

(podpis rodzica/opiekuna)
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