Załącznik 3. 
Wejherowo, .....................................
…………………………………………………
imię i nazwisko matki / opiekuna prawnego
...................................................................
imię i nazwisko ojca / opiekuna prawnego
Niepubliczny Zakład Opieki Zdrowotnej Zdrowie-Med 
Spółka z o.o. 
ul. Łąkowa 10, 
83-010 Rotmanka





Zgoda na sprawowanie opieki nad uczniem przewlekle chorym lub
niepełnosprawnym w szkole.


Wyrażam zgodę na opiekę, o której mowa w art. 20 w związku z art. 7 ust. 5 Ustawy z dnia 12 kwietnia 2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami (Dz.U. z 2019 r. poz. 1078) dla mojego dziecka
...................................................................................................................................................................
imię i nazwisko dziecka, PESEL
ucznia klasy ........ Powiatowego Zespołu Szkół Nr 4 w Wejherowie.



...............................................................                                      ...............................................................
Podpis matki / opiekuna prawnego                                              Podpis ojca / opiekuna prawnego
* Wymagana jest zgoda obojga rodziców







