UPOWAŻNIENIE RODZICÓW 

DO PODAWANIA LEKÓW

DZIECKU CHOREMU I PRZEWLEKLE CHOREMU 
Ja, niżej podpisany ………………..........................................................................

…………………………………………………………………………………….

                    (imię, nazwisko rodzica/opiekuna prawnego dziecka)

upoważniam nauczycieli/wychowawców/pracowników MOS 
do podawania mojemu dziecku  ………………………………………………….

                                                                        (imię, nazwisko dziecka)

leków zgodnie ze zleceniem lekarskim i/ lub leków doraźnych. 
1) Jednocześnie informuję, że moje dziecko nie jest uczulone na żadne leki.*
2) Jednocześnie informuję, że moje dziecko jest uczulone na następujące leki (wskazać jakie)  ................................................................................*
*proszę skreślić niewłaściwą odpowiedz
                                  ……………………………………………………………...

                                       (data, imię, nazwisko rodzica/opiekuna prawnego) 

