DANE UCZNIOW DLA POTRZEB MEDYCYNY SZKOLNE]
(INFORMACJA TYLKO DO UZYTKU SLUZBY ZDROWIA, OBJETE TAJEMNICA I USTAWA
0 OCHRONIE DANYCH OSOBOWYCH)
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1. WYRAZAM / NIE WYRAZAM ** zgode na wykonywanie $wiadczen pielegniarki
w $rodowisku nauczania i wychowania zgodnie z Ustawg z dnia 12.04.2019 o opiece

zdrowotnej nad uczniami.

2. WYRAZAM / NIE WYRAZAM ** zgode na poinformowanie wychowawcy, pedagoga

i nauczyciela wychowania fizycznego o stanie zdrowia mojego dziecka.

3. WYRAZAM / NIE WYRAZAM ** zgode na podanie mojemu dziecku lekéw przeciwbélowych i
rozkurczowych.
Czy dziecko jest uczulone na jakies leki?

Prosze o podanie nazwy i typu reakcji

*zgoda wyrazana jest na czas nauki w szkole
**niepotrzebne skresli¢

data podpis rodzica



