Zgoda

Wyrażam zgodę na wyjazd mojego dziecka……………………………………… na …………………………………………………………………………………………………. w terminie …………………………………………...

                                                                  ………………………................ ………………………………………               (podpis rodzica/opiekuna)
(miejscowość, data)

Bardzo prosimy o wpisanie wszystkich informacji na temat leków, które dziecko przyjmuje
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

                                                                  ………………………................ ………………………………………               (podpis rodzica/opiekuna)
(miejscowość, data)

………………………………………………………………….
(imię i nazwisko dziecka)

Wyrażam zgodę na podawanie mojemu dziecku lekarstw zgodnie z zaleceniami oraz wszelką pomoc dentystyczną, medyczną, chirurgiczną włączając w to środki znieczulające czy transfuzję krwi uznaną za konieczne przez służby medyczne.
PESEL DZIECKA: …………………………………………………..

Stwierdzam, że podałam(łem) w karcie zdrowia wszystkie znane mi informacje o dziecku, które mogą pomóc w zapewnieniu właściwej opieki podczas pobytu dziecka w placówce wypoczynku.

                                                                     ………………………................ ………………………………………               (podpis rodzica/opiekuna)
(miejscowość, data)
