Zalacznik nr 3

Szkola Podstawowa Nr 2 im. Jana Pawla II w Wegrowie

ZGODA NA OBJECIE DZIECKA OPIEKA PIELEGNIARSKA W SZKOLE

Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody™ na opieke pielggniarska w szkole nad moim dzieckiem

(imi¢ i nazwisko dziecka)

obejmujaca miedzy innymi sprawdzanie higieny osobistej (w razie potrzeby czystosci glowy), na badania
pielegniarskie, udzielanie pierwszej pomocy, w razie koniecznosci podanie lekow, na udziat
w programach profilaktyki zdrowotnej.

WEEIOW, ANIA .iviiiiii i ettt e
czytelny podpis matki/ojca/prawnego opiekuna dziecka

* niewlasciwe skresli¢

ZGODA NA UDZIAL W PROGRAMIE PROFILAKTYCZNYM FLUORYZACJI ZEBOW

Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na udzial mojego dziecka

(imi¢ i nazwisko dziecka)

we fluoryzacji zebéw preparatem z fluorem i zobowigzuje sie¢ do zapewnienia dziecku szczoteczki do zgbow.
Fluoryzacja bgdzie odbywac si¢ sze$¢ razy w ciggu roku szkolnego, od pierwszej do szdstej klasy szkoty
podstawowej.

Zgoda obowigzuje w wyzej wymienionym okresie lub do zmiany decyzji rodzica/prawnego opiekuna.

WEEIOW, ANIA .ottt e e e e
czytelny podpis matki/ojca/prawnego opiekuna dziecka

* niewlasciwe skresli¢

Dodatkowe informacje niezbedne do pracy gabinetu medycyny szkolnej.
Imig 1 NaZWISKO dZIECKA .. ...ttt e e e
Imig¢ 1 nazwisko lekarza rodZinnego ....... ..ot
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czytelny podpis matki/ojca/prawnego opiekuna dziecka



