Nazwisko 1 Imie FOAZICA: ... .ot e,

Adres ZamieSZKaANIa: .. ...oooi

TelefOn)/ @-INaiL: .. ..o

OSWIADCZENIE RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO

O PRZYJMOWANYCH LEKACH

Wyrazam/ nie wyrazam zgody, aby moj syn/corka
........................................................... samodzielnie przyjmowal /przyjmowata leki
przywiezione z miejsca stalego zamieszkania 1 biorg pelna odpowiedzialno$¢ za

skutki ich przyjmowania.

Przyjmowanie lekow przez mojego syna/ corke jest konieczne ze wzgledu na

(poda¢ dolegliwo$¢ i nazwe zazywanych lekow)

W przypadku chordéb przewleklych zobowigzuje si¢ do dostarczenia kserokopii dokumentacji

z przebiegu leczenia i informacji o podawanych lekach.

Czytelny podpis rodzica/ opiekuna prawnego



