
 

ZAŁĄCZNIK NR 1 REGULAMINU INTERNATU 

 

 

 

.................................................................                                                                                          Dnia: ....................................................... 
Imię i nazwisko rodzica/opiekuna 
 

  

OŚWIADCZENIE 

 

  Oświadczam, iż nie ma przeciwwskazań do podawania mojemu dziecku 

…………………………………….. podstawowych leków przeciwbólowych (np. Apap, 

Paracetamol, No-spa, Krople żołądkowe, itp.), jednocześnie wyrażam zgodę na podawanie tego 

typu leku przez wychowawców grup.  

Wyrażam  również zgodę na podawanie mojemu dziecku  przez wychowawców grup leków 

przepisanych przez lekarza, zgodnie z jego zaleceniami.  

Podane dane osobowe będą  przetwarzane i wykorzystane wyłącznie do realizowania zadań i 

celów statutowych Ośrodka. 

                                                                                     

……………………………. 

podpis rodzica /opiekuna 
 
 
 

 
 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 


