INFORMACJA DLA PIELEGNIARKI SZKOLNEJ
OD RODZICOW/OPIEKUNOW UCZNIA W ROKU SZKOLNYM 20.../20...

2. Czy wyrazaja Panstwo zgode na podanie dziecku, w razie potrzeby,
lekéw przeciwbdlowych lub obnizajacych temperature?

TAK NIE

3. Czy wyrazaja Panstwo zgode na fluoryzacjg, przeprowadzang 1x w miesigcu?

TAK NIE

4. Czy wyrazaja Panstwo zgode na okresowg kontrole czystosci skory glowy
w celu zapobiegania wszawicy (kontrola indywidualna w gabinecie medycznym)?

TAK NIE

5. Czy sg przeciwwskazania zdrowotne uniemozliwiajace uczestnictwo dziecka
w zajeciach WF?

TAK NIE

Jesli tak, to prosze dostarczy¢ do szkoly, do konca wrzesnia, stosowng opini¢ lekarska.

6. Telefon kontaktowy (prosze poda¢ do kogo):

data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego



