DANE UCZNIA DLA POTRZEB MEDYCYNY SZKOLNE]J

1. Imig 1 nazwisko dziecka ...........ooiiiiiiii e
2. Data 1 MIi€JSCE UFOAZENIA «..e.ueueitettt ettt ettt eaens

3 NUMET PE S E L oo

Dobrowolnie WYRAZAM ZGODE / NIE WYRAZAM ZGODY na wykonywanie $wiadczen

pielegniarki szkolnej wobec mojego dziecka w roku szkolnym 2023/2024.

Dobrowolnie WYRAZAM ZGODE / NIE WYRAZAM ZGODY na udzial mojego dziecka w

programie profilaktycznym wspolnego szczotkowania zeboéw w roku szkolnym 2023/2024

(miejscowos¢, data, podpisy rodzicow)

* wlasciwe podkresli¢
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