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(dare fu dżicalopi*Ufu | Ńmia)

PoI§vTIo\|AN,IE oDBtoRU DoKUMENTAcJI NIEDYcZNEJ UcZ\lA

.lą niżej podpisanyca), rodzic/opiekun+ ucznią kwifuję odbiór dokumentacji medycaeJ ucznia w
zlłłią7ku z:

(due podńiotu splawją..go plofr kktycżią
opi.kę zdrowolĘ nd U@ićm)

o Zakońcżeniem ksźałcenia prztz ucmia,
Jednocześnie zobowiązuję się do przekazania

dokumentacji medycmej lckaźowi podstawowej

opieki zdrowomej, spra*ującemu opickę zdlowotną
nad uczniem na podstawie deklaracji wyboru
lekarża pod§ĘwoNej opieki ,, dro\łotneJ,

D Zmianą szkoły przęz ucznia. J€dnocześni€
zobowiązuję się do pizekazaiia dokumentacji
medycalej szkole pl'zyjmującej ucznia.

(podpis rodzic./opicl-una. )

(podpi§ rodzica/opi€kua.)


