tel. kontaktowy (do rodzica lub prawnego opiekuna)

Zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia 7 dn.24.09.2013r. w sprawie Swiadczer
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki rdrowotnej (Dz. U. 7 2016r. Poz 86)

Wyrazam zgodg Nie wyrazam zgody

na objgcie MOojej COPK / SYNA ...vevereviermnrs st siiibiiie e
profilaktyczna opieka zdrowotna, sprawowang przez lekarza i pielegniarke szkolng, podczas nauki
w XIV Liceum Ogolnoksztalcacym im. Stanistawa Staszica.

Zgodnie z Regporzgdzeniem Ministra Zdrowia 7 dnia 28 lutego 2017r, w sprawie rodzaju i zakresu
$wiadczen zapobiegawcezych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjuych udzgielanych preez pielggniarke
albo potoing samodzielnie bez tlecenia lekarskiego (Dz. U. 2017, poz. 497).

Wyrazam zgodg Nie wyrazam zgody
na podanie MOjemu dZIBCKU ......vevieieiiiii i

w razie koniecznosci leku: przeciwbélowego, przeciwzapalnego, przeciwgoraczkowego lub rozkurczowego w
gabinecie lekarskim szkofy.

data i podpis rodzica/opiekuna prawnego



