PROSBA

(dotyczy sprawowania kontroli nad przyjmowaniem lekéw)

Ja, NIZEJ POAPISANY/@ .ottt ettt st et st e e b et ete s ebeassaeebeseeases st aasebesessenaesens et sen
(imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego, pesel)

prosze o sprawowanie kontroli nad przyjmowaniem przez moje dziecko

(imie i nazwisko dziecka)

lekéw (nazwa i sposdb podawania lekéw)

Jednoczesnie oswiadczam, ze biore na siebie catkowitg odpowiedzialno$é za przyjmowanie
przez moje dziecko wskazanych lekéw.

data podpis rodzica/opiekuna

SOSW DLA DZIECI NIEStYSZACYCH W OLSZTYNIE



