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Zgoda na objecie ucznia opieka profilaktyczng

Zgodnie z art. 7 Ustawy z dnia 12 kwietnia 2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami (Dz.U. z

2019 r. poz. 1078) ja, nizej podpisana/y

(imie i nazwisko rodzica, opiekuna prawnego ucznia matoletniego ucznia)

wyrazam zgode na objecie pozostajgcej/ego pod mojg opieka

(imie i nazwisko ucznia i PESEL)

profilaktyczng opiekag zdrowotng w szkole.

Wyrazam zgode na:

Rodzaj swiadczenia TAK | NIE

Swiadczenia ogdlnostomatologiczne

objecie opieki nad uczniem przewlekle chorym lub niepetnosprawnym
w szkole przez pielegniarke srodowiska nauczania i wychowania albo

higienistke szkolng

Nie wyrazam zgody na:

profilaktyczne swiadczenia stomatologiczne




(data i miejscowosc) (czytelny podpis rodzica/opiekuna



