Imię i Nazwisko rodzica/opiekuna prawnego

……………………………………………………

…………………………………………………..

……………………………………………………

                               Adres

UPOWAŻNIENIE

Ja, niżej podpisany/podpisana* upoważniam wychowawcę pełniącego dyżur                                      w grupie…………… do podawania leków przebywającemu w internacie Ośrodka                 mojemu synowi/ mojej córce* ……………………………………..…………………,               zgodnie z załączonym zleceniem lekarskim**.
……………………………………………………………

data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego

*- niepotrzebne skreślić
** - aktualne zlecenie lekarskie do podawania leków
