, dnia

(dane szkoty)

(dane podmiotu sprawujacego profilaktyczng
opieke zdrowotna nad uczniem)

(dane ucznia)

(dane rodzica/opiekuna® ucznia)

POKWTIOWANIE ODBIORU DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ UCZNIA

Ja, nizej podpisany(-a), rodzic/opiekun* ucznia, kwituje odbior dokumentacji medycznej ucznia w
Zwigzku z:

O Zakonczeniem  ksztalcenia  przez  ucznia
Jednoczesnie zobowigzuje sie do przekazania
dokumentacji medycznej lekarzowi podstawowej
opieki zdrowotnej, sprawujacemu opicke zdrowotng (podpis rodzica/opickuna®)
nad uczniem na podstawie deklaracji wyboru
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,

O Zmiana szkoly przez ucznia. Jednoczesnie v
zobowiazuje si¢ do przekazania dokumentacji {podpis rodzica/opiekuna*)
medycznej szkole przyjmujacej ucznia.

* niepotrzebne skreslié



