Zatgcznik nr 3a
do informacji w zakresie
opieki zdrowotnej

(adres zamieszkania)
Czernina, dn....cceveeeveveeeerieeenene

UPOWAZNIENIE DO WYKONYWANIA INNYCH CZYNNOSCI MEDYCZNYCH DZIECKU Z CHOROBA PRZEWLEKtA/NIEPELNOSPRAWNOSCIA

Ja, nizej podpisany

upowazniam Panig/Pana

(imie, nazwisko nauczyciela/pracownika)

do wykonywania innych czynnosci medycznych podczas pobytu mojego dziecka

Do upowaznienia dotagczam aktualne zaswiadczenie lekarskie o koniecznosci wykonywania innych czynnosci medycznych
podczas pobytu w szkole.

(imie, nazwisko rodzica)

Dz. U. z dnia 11 czerwca 2019r., Poz. 1078 — ustawa z dn.. 12.04.2019r.

Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych.



