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Zatgcznik nr 3

pieczatka gabinetu medycyny szkolnej

SPRZECIW
Rodzica/ petnoletniego ucznia*

Nie wyrazam zgody na objecie mojego dziecka / petnoletniego ucznia*

imie i nazwisko ucznia pesel klasa

profilaktyczng opieka zdrowotng przez pielegniarke srodowiska nauczania i wychowania albo
higienistke szkolng

Nazwa i adres szkoty

JA O  ZN0, o
data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego/pelnoletniego ucznia

* wtasciwe podkresli¢

podstawa prawna:
Ustawa z dnia 12 kwietnia 2019r. o opiece zdrowotnej nad uczniami.



