Sprzeciw na objecie ucznia opieka profilaktyczng w szkole

(imie i nazwisko, adres rodzicéw/
opiekundw prawnych ucznia)

Sprzeciw na objecie ucznia opieka profilaktyczng w szkole

Ja, NIZEJ POAPISANA/Y c.neriiieiiee ettt et e et e e e st be e e ste e e s e bee e esabaeesebeeessateeesnsaeeesaeeeaas
(imie i nazwisko rodzica, opiekuna prawnego ucznia matoletniego lub petnoletniego ucznia)
nie wyrazam zgody/wyrazam zgode* na objecie pozostajgcej/ego pod mojg opiekg/mnie

ucznia i PESEL) profilaktyczng opiekg zdrowotng w szkole.

WYRAZAM SPRZECIW NA:

— Profilaktyczng opieke zdrowotng sprawowang przez pielegniarke sSrodowiska
nauczania i wychowania (brak zgody na pomiary, badanie bilansowe/przesiewowe,
profilaktyke fluorkowa, zabiegi, brak zgody na podawanie lekéw na terenie placowki
edukacyjnej )*

Wyrazam zgode na udzieleni pierwszej pomocy medycznej w sytuacji bezposredniego
zagrozenia zdrowia i zycia dziecka.

(data i miejscowosc) (czytelny podpis opiekuna lub petnoletniego ucznia)

Podstawa prawna:
Ustawa z 12 kwietnia 2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami (Dz.U. z 2019 r. poz. 1078) —art. 7.

* niepotrzebne skreslié



