Zalacznik nr 2
UPOWAZNIENIE NAUCZYCIELA

DO PODANIA LEKOW DZIECKU

Ja, nizej podpisany

(imig i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego dziecka)

Upowazniam

(imie i nazwisko nauczyciela/ pielegniarki)

do podania/ podawania w roku szkolnym ....................... leku dziecku

(imig i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego dziecka)

Drawski Mtyn, dn. ..............o.



