MiejsCOWOSE: ..ccvemveveareaenee. Dnia: ...cccceeeneeee. .

Dane rodzica/opiekuna prawnego:
Imig 1 NAZWISKO: ...eooviiiiiiciiceieccee e
Adres zamieszkania: ........ccccooceeveenieniiencenieneeene

Numer telefonu: ........oovveeeeieeiiiiieeeeeeee e

Do: Dyrektora Zespotu Szkolno-Przedszkolnego
w Ludomach Ziemowita Chudzinskiego

oraz Pielegniarki Srodowiska Nauczania

1 Wychowania

OSWIADCZENIE

o sprzeciwie wobec objecia dziecka profilaktyczng opieka zdrowotng
(na podstawie Ustawy z dnia 12 kwietnia 2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami)

Dziatajac jako rodzic / opiekun prawny ucznia:
Imig i nazwisko dziecka: ........ccccoevievieniniini
Data urodzenia dziecka: .........ccccoeoiiiiiiiiiniie e,

Klasa: ..oeeeeeeeeeeeennn.

Niniejszym sktadam sprzeciw wobec obje¢cia mojego dziecka profilaktyczng opieka zdrowotng
na terenie szkoly przez caty okres edukacji — sprzeciw dotyczy:

[ ]Profilaktycznej opieki zdrowotnej realizowanej przez pielegniarke szkolng — Osrodek Pielegniarstwa
Srodowiskowo-Rodzinnego i Medycyny Szkolnej “PIEL-MED” w Potajewie mgr Matgorzate Gawrych.

Zastrzegam sobie prawo do wycofania niniejszego sprzeciwu w dowolnym momencie roku
szkolnego w formie pisemnej. Niniejsze oswiadczenie nie dotyczy sytuacji nagtych, w ktorych
zagrozone bytoby zdrowie lub zycie mojego dziecka, kiedy udzielenie pierwszej pomocy jest
obowigzkiem placowki.

Jednoczes$nie oswiadczam, ze pelng opieke profilaktyczng oraz leczniczg nad moim dzieckiem
zapewniam we wlasnym zakresie w wybranej przeze mnie przychodni Podstawowej Opieki
Zdrowotnej (POZ).

(Czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego)



