……………………………………………………                
        ……………………………………. (imię i nazwisko rodzica/prawnego opiekuna ucznia)                                                                       (miejscowość, data)
………………………………………………………
(adres zamieszkania)
Zgoda na objęcie dziecka profilaktyczną opieką zdrowotną 
w szkole/przedszkolu*

Wyrażam zgodę na objęcie mojego dziecka …………………………………………………………………………………………………………………
(imię i nazwisko ucznia/wychowanka)
opieką zdrowotną, w tym na prowadzenie profilaktycznych przeglądów, przez pielęgniarkę/higienistkę            w Zespole Edukacyjnym nr 5 w Zielonej Górze
………………………………………………
(podpis rodzica/prawnego opiekuna ucznia)
* Niepotrzebne skreślić
……………………………………………………                
        ……………………………………. (imię i nazwisko rodzica/prawnego opiekuna ucznia)                                                                       (miejscowość, data)
………………………………………………………
(adres zamieszkania)
Zgoda na objęcie dziecka profilaktyczną opieką zdrowotną 
w szkole/przedszkolu*

Wyrażam zgodę na objęcie mojego dziecka …………………………………………………………………………………………………………………
(imię i nazwisko ucznia/wychowanka)
opieką zdrowotną, w tym na prowadzenie profilaktycznych przeglądów, przez pielęgniarkę/higienistkę            w Zespole Edukacyjnym nr 5 w Zielonej Górze
………………………………………………
(podpis rodzica/prawnego opiekuna ucznia)
* Niepotrzebne skreślić
