' SZKOLA PODSTAWOWA

im. Orta Biatego
w Dobrzeniu

Zakacznik nr 5

do umowy o $wiadczenie ustug w ODDZIALACH PRZEDSZKOLNYCH
SZKOLY PODSTAWOWE] IM.ORLA BIALEGO W DOBRZENIU

Wyrazam zgode na sprawdzenie czystosci glowy mojego dziecka przez wychowawce lub pomoc
nauczyciela, jak rowniez pracownika sluzby zdrowia

(imi¢ i nazwisko dziecka/dzieci)

w celu przeciwdziatania wszawicy.

(data i czytelne podpisy rodzicow/ prawnych opiekunow)

Wyrazam zgode¢ na pomiar temperatury mojego dziecka ........c.oo.iiiiiiiiiiiiii

(imig i nazwisko dziecka/dzieci)

(data i czytelne podpisy

rodzicow/ prawnych opiekunow)

Szkota Podstawowa im. Orla Bialego w Dobrzeniu
Dobrzen 9A, 56-410 Dobroszyce

tel. 71 315 53 68 , sekretariat@spdobrzen.pl
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