[telefon/
ZGODA RODZICA (OPIEKUNA PRAWNEGO)
NA LECZENIE, BADANIA AMBULATORY]JNE
ORAZ PODAWANIE LEKOW

Niniejszym o$wiadczam, ze w razie zagrozenia zdrowia fizycznego lub zagrozenia zycia
mojego syna/corki (podopiecznego/-€j)
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wyrazam zgode *
¢ na badania, leczenie ambulatoryjne i szpitalne w poradniach oraz placéwkach
leczniczych,
e napodawanie przez kadre obozu lekéw przepisanych przez lekarza pierwszego
kontaktu, lekarza specjaliste lub sSrodkéw farmakologicznych doraznych w
sytuacjach np. goraczki, bélu, podczas pobytu dziecka na obozie.

data podpis rodzica (opiekuna prawnego)
*niepotrzebne skresli¢



