DEKLARACJA:

Tel. kontaktowy (do rodzica lub opiekuna prawnego)

Oswiadczenie: Ja nizej podpisany wyrazam zgod¢ na objgcie mojego dziecka
............................................................... przez pielegniarke szkolng profilaktyczna
opieka zdrowotng nad uczniami zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
24 wrzesnia 2013. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej (DZ.U. z 2023r. poz. 1427 z pdzn. zm.) przez okres uczgszczania mojego dziecka
do szkoty: II Liceum Ogolnoksztalcagcego im. M. Konopnickiej w Nowym Saczu,
ul. Zeromskiego 16, 33-300 Nowy Sacz.

Data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego

Uwaga! Rodzic lub opiekun ma prawo cofni¢cia zgody na realizacje okre§lonych $§wiadczen lub cofnigcia zgody
na catos¢ $wiadczen. Lista §wiadczen refundowanych jest wywieszona w gabinecie pielegniarki szkolne;j.



