Zalacznik nr 3
ZGODA NAUCZYCIELA/PRACOWNIKA SZKOLY
NA PODANIA LEKOW DZIECKU Z CHOROBA PRZEWLEKEA
(imig¢ i nazwisko nauczyciela/pracownika)

wyrazam zgode na podanie dziecku

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

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

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

(nazwa leku, dawka, czestotliwos$¢ podawania/godzina, okres leczenia)
Os$wiadczam, ze zostatam(lem) poinformowany o sposobie podania leku/ wykonania

czynnosci medycznej.

Niemczyn,..................

(imie i nazwisko nauczyciela/pracownika szkoty)



