' (Miejscowosé, data)

(Imig i nazwisko pelnoletniego ucznia badz opiekundw prawnych)

(adres zamieszkania)

Niepubliczny Zaktad Pielegniarstwa Szkolnego “MEDYCYNA SZKOLNA”

Sprzeciw wobec objecia ucznia opieka profilaktyczng

Ja, NIZEJ POAPISANA/Y ...ttt e e e e e e e

(imig i nazwisko petnoletniego ucznia albo opiekuna prawnego maloletniego ucznia)

na podstawie art. 7 ust. 2 ustawy o opiece zdrowotnej nad uczniami w zw. z art. 9 ust. 1 ustawy o
opiece zdrowotnej nad uczniami wyrazam sprzeciw wobec objecia mnie / pozostajgcej/ego pod

BTN IOMOMEHIR oo Ao 300 3 A S o S B R e S

(imie i nazwisko maloletniego ucznia i nr PESEL)

- profilaktyczng opiekg zdrowotng sprawowang przez pielegniarke $rodowiska nauczania i

wychowania czy tez higienistke szkolna.

- Wyrazam / nie wyrazam zgodeg na udzielenie pierwszej pomocy (niepotrzebne skresli¢)

(imig i nazwisko opiekuna prawnego badz peinoletniego ucznia)



