ZGODA NA UDZIAL W PROFILAKTYCZNYM PROGRAMIE
FLUORYZACJI ZEBOW

Wyrazam zgodge / nie wyrazam zgody* na udzial mojego dziecka

(imi¢ i nazwisko dziecka)

we fluoryzacji zgbow ptynem z fluorem i zobowiazuj¢ si¢ do zapewnienia dziecku odpowiedniej
ilosci szczoteczek do zebow.

Fluoryzacja bedzie odbywac si¢ wedlug zalecen producenta preparatu, od pierwszej do szdstej
klasy szkoty podstawowe;.

Zgoda obowigzuje w wyzej wymienionym okresie lub do zmiany decyzji rodzica / prawnego
opiekuna.

Czytelny podpis rodzica / prawnego opiekuna

*niepotrzebne skresli¢

ZGODA NA OPIEKE PIELEGNIARSKA
w okresie nauki w Szkole Podstawowej Nr 1 w Wegrowie

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na opieke pielegniarskg w szkole, w tym na sprawdzanie
higieny osobistej (w razie potrzeby czystosci glowy), na badania pielegniarskie, udzielanie
pierwszej pomocy, w razie koniecznosci podanie lekéw, na udziat w programach profilaktyki
zdrowotne;.

Zgoda obowigzuje w wyzej wymienionym okresie lub do zmiany decyzji rodzica / prawnego
opiekuna.

(imig i nazwisko dziecka)

Imig 1 nazwisko lekarza rodzinnego oraz adres przychodni ............cccooooiiiiiiiiiiiiiiii,

Czytelny podpis rodzica / prawnego opiekuna

*niepotrzebne skresli¢



