Zalacznik 1

ZGODA NAUCZYCIELA LUB PRACOWNIKA PLACOWKI NA PODAWANIE
LEKOWDZIECKU Z CHOROBA PRZEWLEKEA

Ja, NIZEJ POUAPISANY ..eeeerieiiieeiie ettt ettt e et e et e st e e bt eebeeesaeeesseeesnseesnseesnseesnseeensaeensaeennseesnseennses
(imig, nazwisko nauczyciela lub pracownika placowki)
wyrazam zgode na podawanie dZIECKU .........coeioiiiiiiiiie e
(imig, nazwisko dziecka)
leku / wykonania cZynno$Ci MEAYCZNE] .......c.eviririereiieieieiiieieteieieee ettt ettt bbbt st seseesesns

(dawka, nazwa leku, czgstotliwos$¢ podawania, godzina, okres leczenia)

Oswiadczam, ze zostalem poinstruowany o sposobie podania leku/wykonania czynno$ci medyczne;.

(Czytelny podpis nauczyciela lub pracownika placowki



