ZGODA NA SPRAWDZNIE CZYSTOSCI GLOWY DZIECKA

Wyrazam zgode na przeglad czystosci gtowy mojego dziecka

Imie i nazwisko / data urodzenia

przez pielegniarke podczas pobytu na kolonii w celu
wyeliminowania zarazeh wszawica.

(podpis rodzicéw / opiekunéw prawnych)

ZGODA NA PODAWANIE LEKOW

Wyrazam zgode na podawanie nastepujgcych lekéw, podczas
kolonii letniej w terminie ...........c.cccocooevevieeeciciccccee, mojemu dziecku

Imie i nazwisko / data urodzenia

Lek i dawkowanie :



