……………………………….



Barcice, dnia …………………….
 Imię i nazwisko rodzica/ opiekuna prawnego 
……………………………….


    Adres zamieszkania




        U P O W A Ż N I E N I E 
W związku z potrzebą stosowania u mojego dziecka/podopiecznego 

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





               (Imię i nazwisko dziecka/podopiecznego)
leków stałych lub doraźnych proszę, aby w czasie pobytu w Specjalnym Ośrodku Szkolno-
Wychowawczym w Barcicach podawać je w okresie od…………………. do …………….. 
zgodnie z poniższym wykazem: 

	Lp.


	Nazwa leku
	Dawkowanie



	
	
	Rano
	Południe
	Wieczór

	1.


	
	
	
	

	2.


	
	
	
	

	3.


	
	
	
	

	4.


	
	
	
	

	5.


	
	
	
	


…………………………………………….

                          (podpis lekarza)






……………………………………………..






       (Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)
