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Czy uczen/uczennica przyjmuje z powodu chorob przewlektych jakies leki (jakie)
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Czy uczen/uczennica posiada orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci?
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Czy wyrazajg Panstwo zgode na: fluoryzacjg (6 x co 6 tygodni) i przeglad czystosci osobistej TAK /I NIE

Czy wyrazajg Panstwo zgode w razie potrzeby na podawanie lekow: paracetamol, ibuprofen TAK / NIE
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Jestem swiadomal/$wiadomy odpowiedzialnosci karnej za zfozenie falszywego oswiadczenia.
ZGODY OBOWIAZUJA PRZEZ CALY OSMIOLETNI OKRES NAUCZANIA

Podpis matki lub opiekunki prawnej Podpis ojca lub opiekuna prawnego



