ZALACZNIK NR 5 REGULAMINU INTERNATU

IMIE I NAZWISKO WYCHOWAWCY

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na podawanie wychowankom podstawowych lekow
przeciwbolowych i przeciwgoraczkowych (np. Apap, Paracetamol, No-spa, Krople zotadkowe,
itp.), oraz lekéw przepisanych przez lekarza, zgodnie z jego zaleceniami.

Podane dane osobowe bgdg przetwarzane i wykorzystane wylagcznie do realizowania zadan
1 celow statutowych Osrodka.

Szczecin

podpis wychowawcy



