Zlotow, dnia.........cccceeeeennenn.

OSWIADCZENIE
Ja, nizej podpisany/a/ wyrazam zgodg, na podejmowanie decyzji w
skierowaniu mojego dzieCKa ..........ccceeeviiei i,
IPeSel dZIECKA/ ..vvveeeeeiiieeeeeeeee e , do szpitala na

zabieg operacyjny lub obserwacj¢ przez wychowawcg internatu
ZSR w Zlotowie , w razie zaistniatej potrzeby.
Posiadamy UDEZPIECZENIE .......cvveiveee e

/ nazwa adres kasy chorych/

Nr ksigzeczki ubezpieczeniowej lub ksiazeczki Ustug Medycznych,

/ Podpis rodzicéw/



