Oswiadczenie

Ja nizej podpisany/a

ojciec, matka, opiekun prawny (niepotrzebne skresli¢)

1N 11 (11 VTS o B PPN

oswiadczam,

Ze na czas pobytu mojego dziecka / podopiecznego MOW w Lobzenicy wyrazam zgodg na:

1.

Leczenie 1 wykonywanie zabiegow medycznych oraz operacji u mojego syna
/podopiecznego przypadku zaistnienia takiej koniecznosci.

Leczenie stomatologiczne.
Badanie krwi, moczu na obecno$¢ narkotykow.
Badanie krwi w kierunku WZW typu B, C oraz AIDS.

Transport przez stuzby medyczne( ratownikdw medycznych) bez opiekuna
(wychowawcy) w razie zagrozenia zycia lub zdrowia mojego syna/ podopiecznego.

Odbidr wynikow badan mojego dziecka przez pracownikow Mtodziezowego Osrodka
Wychowawczego w LobzZenicy

Odbidr mojego dziecka ze Szpitala przez pracownikow Mtodziezowego Osrodka
Wychowawczego w Lobzenicy

Data i podpis rodzica/ opiekuna prawnego.



