Do:

Pielegniarka imi¢ i NAZWISKO...........o.iiiiiii i

Dyrektora Szkoly imi¢ i nazwisko............ooiiiiiiiiiiiii

Sprzeciw wobec obje¢cia ucznia profilaktyczna opieka zdrowotna

Ja, N1Z€] POAPISANA/NY . ..nveeii e , ha podstawie
art. 7 ust. 2 i art. 9 ust. 1 ustawy o opiece zdrowotnej nad uczniami wyrazam sprzeciw wobec
objecia mojego dziecka............oeviiiiiiiiiiinnn... , ucznia klasy ..... Szkoty Podstawowej nr ....
Wt (wlasciwe podkreslic):

- profilaktyczng opiekg zdrowotng sprawowang przez pielegniarke Srodowiska nauczania 1
wychowania lub higienistke szkolna;

- $wiadczeniami ogdlnostomatologicznymi dla dzieci 1 mlodziezy do ukonczenia 18 roku Zycia;

- profilaktycznymi §wiadczeniami stomatologicznymi dla dzieci i mtodziezy do ukonczenia 19 roku
zycia.

Nie wyrazam zgody na zadne zabiegi medyczne (z wyjatkiem sytuacji zagrozenia zdrowia 1 zycia
oraz wymagajacych opatrzenia drobnych urazéw) bez mojej wiedzy oraz na przetwarzanie danych
medycznych mojego dziecka.

Z powazaniem,

podpisy rodzicow



