(Imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego)

OSWIADCZENIE WOLI

1. Niniejszym jako rodzic/opiekun uprawniony do sktadania oswiadczen dotyczgcych
MOJEEO  AZIECKA oo )
wychowanka Mifodziezowego Osrodka Wychowawczego nr 4 w Warszawie

oswiadczam, ze moje dziecko:

- CHORUJE na przewlekta chorobe, ktéra wymaga codziennego i systematycznego
stosowania lekow*.
- ZAZYWA LEKI NA ZLECENIE LEKARZA (nazwa leku, sposéb dawkowania)* :

Jednoczesnie prosze o podawanie mojemu synowi/podopiecznemu w/w. lekdw
podczas pobytu w Miodziezowym Osrodku Wychowawczym nr 4, zgodnie ze
wskazanym powyzej dawkowaniem.

WaArSZawa, ANi@. s e e e e
(czytelny podpis rodzica/opiekuna)

*Informacje o stanie zdrowia dziecka podawane sg dobrowolnie, jednakze sa niezbedne do zapewnienia
Panstwa dziecku/podopiecznemu opieki podczas pobytu w Mtodziezowym Osrodku Wychowawczym nr 4



