DANE UCZNIA DLA POTRZEB MEDYCYNY SZKOLNEJ

(informacja tylko dla shuzby zdrowia, objeta tajemnica medyczna i ustawg o ochronie danych osobowych)

Imig i NazZWISKO dZIECKa. ..ottt e
Adres zamieszkania dziecka
Data urodzenia dziecka
PESEL dziecka
Imi¢ matki
£ 0T o[ T PPNt
Kontakt tel. rodzica/opiekuna prawnego
Leki na ktore dziecko jest uczulone

......................................................................

............................................................................

......................................................................................

...........................................................................................

.........................................................

N OU AW

OSWIADCZENIE

1. Wyrazam/nie wyrazam* zgode na fluoryzacje dziecka w klasach od I — VIII.
2. Wyrazam/nie wyrazam* zgod¢ na wykonywanie swiadczen pielegniarki szkolne;.
3. Wyrazam/nie wyrazam* ZGODE NA POINFORMOWANIE WYCHOWAWCY,

PEDAGOGA INAUCZYCIELA W —F O STANIE ZDROWIA MOJEGO
DZIECKA.

4. Wyrazam/nie wyrazam* zgode na dostarczenie aktualnych informacji dotyczacych
stanu zdrowia dziecka w okresie nauki szkoty podstawowe;.

.........................................

(podpis rodzica/opiekuna)

....................................

*niepotrzebne skresli¢



