13 h. Zgody dla NOSW (internatu)

1. Wyrazam zgode, aby moje dziecko ...............cccooiiiiiiiii e,
(imig i nazwisko dziecka )
samodzielnie jezdzito do domu.

Wyjazd nastapi:

a) w pigtek po zakonczeniu lekcji w szkole, a powr6t do internatu w niedziele do godz.21.00;
b) w dniu poprzedzajacym inne dni wolne, a powrot w dniu rozpoczecia nauki szkolnej

od godz. 7.00 lub w innym wyznaczonym terminie.
UWAGI e a e

WIEOCKAW, ANIB oo
(czytelny podpis rodzicéw/ opiekundw prawnych)

2. Wyrazam zgode, aby moje dzieCko................coooiiiiiiiiiii e,
(imig i nazwisko dziecka )

samodzielnie wychodzito poza teren Zespotu Szkét i Placowek za zgoda i wiedza wychowawcy
NOSW.
WA e

WIHOCKAW, ANI8 oo
(czytelny podpis rodzicéw/ opiekundw prawnych)

3. W uzasadnionych przypadkach (brak kontaktu z rodzicem)wyrazam zgode na leczenie
w szpitalu oraz zabiegi operacyjne ratujace zycie mojego dziecka

(imig | NAZWISKO QZIECKA) .........cvcviviveeeeeeeieieeieeeete ettt a e e e e e e e eeeeaaaaas

WEROCKAW, ANIA oo
(czytelny podpis rodzicow/ opiekundw prawnych)

4. Informacja o stalych lekach dziecka (wypetnia rodzic/ opiekun prawny)

MOJE AZIECKO ... s

stale przyjmuje nastepujace leki:

1.NazZWa @KU ... (D F: 117
2.NAZWA [EKU:...eiser e s s e erne e s e eeens (D F: 1171
3.Nazwa leKU:......ccecerrer v e e (D F: 1171

Wyrazam zgode, aby w czasie pobytu dziecka w internacie leki byly przechowywane
i zabezpieczone w dyzurce wychowawcow. Dziecko bedzie przyjmowato leki w obecnosci
wychowawcy dyzurnego.

Zohowiazuje sie do systematycznego uzupetniania zapasu lekow i informowania o zmianach.

WIOCKAW, ANIB...ccviiiciciccceccccceeecieceiee e —————————
czytelny podpis rodzicéw/ opiekunéw prawnych

Druk dopuszczony do uzytku wewnetrznego szkoly z aktualizacjg styczen 2026 r.
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