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_________________________________ 

IMIĘ I NAZWISKO WYCHOWAWCY                                                                                                    

 

  

OŚWIADCZENIE 

 

  Oświadczam, że wyrażam zgodę na  podawanie wychowankom podstawowych leków 

przeciwbólowych i przeciwgorączkowych (np. Apap, Paracetamol, No-spa, Krople żołądkowe, 

itp.), oraz leków przepisanych przez lekarza, zgodnie z jego zaleceniami.  

 

Podane dane osobowe będą  przetwarzane i wykorzystane wyłącznie do realizowania zadań            

i celów statutowych Ośrodka. 

                                                                                 

 

  Szczecin ______________                                ____________________________ 

                                                                                                             podpis wychowawcy 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 


