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ZGODA RODZICÓW NA OBJĘCIE DZIECKA PROFILAKTYCZNĄ OPIEKĄ ZDROWOTNĄ

						 	
Wyrażam zgodę na objęcie mojego dziecka …………………………………………………………………………………….
(imię i nazwisko ucznia/wychowanka)

opieką zdrowotną, w tym na prowadzenie profilaktycznych przeglądów, przez 

pielęgniarkę/higienistkę w Szkole Podstawowej nr 8 w Rumi.

  
				………………………………………………
(podpis rodzica/prawnego opiekuna ucznia)



Wyrażam zgodę na objęcie mojego dziecka …………………………………………………………………………………….
(imię i nazwisko ucznia/wychowanka)

fluoryzacją zębów przez pielęgniarkę/higienistkę w Szkole Podstawowej nr 8 w Rumi. 



………………………………… 					……………………………………..
miejscowość, data 						podpisy rodziców/opiekunów prawnych

zał.6




image1.png




