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Nazwa i adres poradni leKarza rodzinNego: .........c.ooeiiiiiiiiiieee e

Oswiadczenie

Wyrazam zgodg¢ / nie wyrazam zgody na wykonywanie §wiadczen pielggniarki szkolnej zgodnie z Rozp.
Ministra Zdrowia z dn. 04.11.2010r., wobec mojego dziecka w czasie trwania nauki w szkole.

Data Podpis rodzica/opiekuna

Wyrazam zgodg / nie wyrazam zgody na udzial mojego dziecka w grupowe;j profilaktyce
przeciwprochniczej (6-krotne w ciggu roku szkolnego nadzorowane szczotkowanie uzebienia
preparatem fluorkowym ELMEX).

Data Podpis rodzica/opiekuna
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Nazwa i adres poradni leKarza rodzinNego: .........c.ooiiiiiiiiiiieee e

Os$wiadczenie

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody na wykonywanie §wiadczen pielegniarki szkolnej zgodnie z Rozp.
Ministra Zdrowia z dn. 04.11.2010r., wobec mojego dziecka w czasie trwania nauki w szkole.

Data Podpis rodzica/opiekuna

Wyrazam zgodg / nie wyrazam zgody na udziat mojego dziecka w grupowej profilaktyce
przeciwprochniczej (6-krotne w ciggu roku szkolnego nadzorowane szczotkowanie uzebienia
preparatem fluorkowym ELMEX).

Data Podpis rodzica/opiekuna



