10 września 2015
Zgoda rodzica na wykonanie przez wykwalifikowany personel medyczny przeglądów medycznych ciała, w ramach profilaktycznych działań medycznych w szkole.
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              UWAGA: przegląd medyczny dotyczy jedynie sprawdzenia np. czystości głowy, kształtu stóp, wad postawy, oględzin miejsca urazu… i jest wykonywany w gabinecie higienistki szkolnej przez higienistkę szkolną lub lekarza.
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                                                                                                                                                            Podpis wychowawcy klasy
