(oznaczenic podmiotu) (data)

Oswiadczenie przedstawiciela ustawowego o wyrazeniu zgody na profilaktyczng opicke
zdrowotng udzielang w Srodowisku nauczania i wychowania

dotyczace

Data urodzenia dziecka

(imig i nazwisko przedstawiciela ustawowego)

nie upowazniam nikogo/upowazniam* ponizej wskazane osoby mi bliskie do uzyskiwania
informacji o stanic zdrowia mojego dziecka i udzielonych mu profilaktycznych $wiadczeniach
zdrowotnych:

(imig 1 nazwisko, adres, telefon lub inne dane umozliwiajgce kontakt)

nie upowazniam / upowazniam* poniZzej wskazane osoby mi bliskie do uzyskiwania
dokumentacji medycznej odnoszacej sie do mojego dziecka:

Jednoczesnie nie wyrazam/ wyrazam zgode dla ponizej wskazanych osob na ujawnienie
tajemnicy zwigzanej ze zdrowiem mojego dziecka

¢ Wychowawca klasy
e Pedagog szkolny
e Nauczycicl W-F

*niepotrzebne skresltic (czytelny podpis przedstawiciela ustawowego)
z. 1288/2022 "DRUK" Warszawa, ul. Przasnyska 11/U1B, tel. 22 639 30 41/42; fax 22 639 30 40



