imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego data

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zgodnie z zaleceniem lekarza, moja corka/maoj syn*

nie przyjmuje/przyjmuje* leki:

l.p. Nazwa leku Sposob dawkowania: uwagi

godzina/pora dnia, ilos¢

Zobowiazuje sie dostarczy¢ zlecenie lekarskie potwierdzajgce powyisze informacje w ciggu 2 tygodni,
informowac o kazdej zmianie leku badz sposobu podawania oraz dostarczac¢ lekarstwa w ilosci
zapewniajycej ciggtos¢ podawania.

Cdrka/syn* samodzielnie bedzie aplikowat/t sobie leki*. Biore za to petna odpowiedzialnosé.

podpis
rodzica/opiekuna prawnego



Stwierdzam zgodnos$C POdPISU:  ceeeeeeeceee e

podpis wychowawcy



