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T TSR legitymujaca/y sie dowodem osobistym
] PPN biorac petng odpowiedzialno$é, upowazniam kadre pedagogiczng
ODOZU/KOIONTT W eeveveiiieeeeiieeeeiteeeeeee e eeeeeere e e e e e e e s e esannne W EEIMINIC.cciietiee et
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przyjmuje na state.
Jednoczesnie o$wiadczam, iz przekazatam/em doktadne wytyczne dotyczace ich dawkowania.

L e e ————— nazwa leku
dawkowanie
2 e errrrrr—————— nazwa leku
dawkowanie
B et eeeeeeeeeeeee e e e —————— nazwa leku
dawkowanie
D\ e et et e sna e s nazwa leku

( data i czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna )



