Pruszcz Gdański , dnia ...........................

Zgoda – oświadczenie rodziców/opiekunów

Wyrażam/ nie wyrażam*  zgodę na  objęcie mojego dziecka profilaktyczną opieką zdrowotną przez  pielęgniarkę szkolną.

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

                                                                      imię i nazwisko, klasa
Moje dziecko choruje/ nie choruje* na choroby przewlekłe, alergie  (jakie):……………………………………………...
………………………………………………………………………………………………………………………………
Przyjmuje/nie przyjmuje* leki na stałe(jakie):…………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………

Wyrażam / nie wyrażam zgody na udział dziecka w zajęciach i zawodach sportowych oraz zajęciach w basenie*
Wyrażam / nie wyrażam zgody na prowadzenie u mojego dziecka (tylko w klasach 1 – 6) przez pielęgniarkę szkolną profilaktyki fluorkowej.
Telefon kontaktowy do rodziców/ opiekunów; …………………………………………………………………….
                                                          e-mail………………………………………………………………..........
Wyrażam / nie wyrażam zgody na przekazanie istotnych informacji o stanie zdrowia mojego dziecka nauczycielom/ opiekunom w szkole, w celu zapewnienia mu bezpieczeństwa i prawidłowej opieki.
Orzeczenie o niepełnosprawności?..................................................

Orzeczenie z PPP? ………………………………………………..

Zobowiązuję się do aktualizacji informacji o stanie zdrowia mojego dziecka
                 ................................................................

                             czytelny podpis rodzica/opiekuna

*niewłaściwe skreślić
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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