ZGODA na kontakty dziecka z pielęgniarką

Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody * na sprawdzenie czystości ciała dziecka( w tym przegląd czynności głowy w celu wyeliminowania zarażeń wszawicą) przez pielęgniarkę w przedszkolu.

                                                                                                      ……………………………………………………………….                                            
                                                                                                           podpis rodzica/opiekuna prawnego
*niepotrzebne skreślić 
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