
  

Strzelno, ……………………… 

 

ZGODA 

 

Ja, niżej podpisana/ny świadomie wyrażam zgodę na badania przesiewowe oraz profilaktykę 

mojego syna/podopiecznego ………………………………………………… przeprowadzaną 

przez pielęgniarkę w czasie całego pobytu syna/podopiecznego w ośrodku.       

       

 …………………………………………… 
                       (czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego) 

 

…………………………………………………………………………………………………... 

 

 

Strzelno……………………… 

 

ZGODA 

 

Ja, niżej podpisana/ny świadomie wyrażam zgodę na szczepienie przeciw COVID-19  

oraz innym wirusom i chorobom mojego syna/podopiecznego 

…………………………………………………………………………………………………...       

                                                       

…………………………………………… 
                                                                                                     (czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego) 

 


