/imie i nazwisko rodzica /opiekuna/

ZGODA RODZICA (OPIEKUNA PRAWNEGO) NA LECZENIE,
BADANIA AMBULATORYJNE, PODAWANIE LEKOW ORAZ POMIAR
TEMPERATURY

Niniejszym oswiadczam, ze w razie zagrozenia zdrowia fizycznego lub zagrozenia zycia
mojego syna/corki (podopiecznego/-gj)

nr PESEL

przebywajacego(ej) na obozie Gdansk 2026 wyrazam zgode na badania, leczenie
ambulatoryjne i szpitalne w poradniach oraz placéwkach leczniczych. Wyrazam zgode na
podawanie przez kadre obozu lekow przepisanych przez lekarza pierwszego kontaktu lub lekarza
specjaliste oraz usuwanie kleszczy. Wyrazam zgode na podawanie $rodkéw farmakologicznych
doraznych w sytuacjach np. gorgczki, bolu (po konsultacji telefonicznej z rodzicem).

Jednoczesnie oswiadczam, ze :
e Dziecko jest zdrowe w dniu wyjazdu, nie wystepujg u niego objawy chorobowe

e Zobowigzuje sie do niezwtocznego — do 3 godzin — odbioru dziecka z obozu w
przypadku wystgpienia u niego niepokojgcych objawéw choroby (podwyzszona
temperatura, kaszel, katar, dusznosci)

Data podpis rodzica (opiekuna prawnego)



