CENTRUM PROFILAKTYKI | LECZNICTWA CENPIL PLUS SPOtLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA
Adres siedziby: Mechanikéw 9, 44-109 Gliwice

=
F CeENPIL

REGON: 260624058

OSWIADCZENIE RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO

Dane ucznia / pacjenta, ktérego oswiadczenie dotyczy:

Imie i nazwisko: J
PESEL:
Adres: }

Dane rodzica / opiekuna prawnego pacjenta/ucznia, ktorego oswiadczenie dotyczy:

Imie i nazwisko: [ J

PESEL: [ }

¢ OsSwiadczam, ze moj syn/moja cérka posiada aktualne i wykonane zgodnie z Programem Szczepien
Ochronnych (Kalendarzem Szczepien) szczepienie przeciwko tezcowi i btonicy.

* Potwierdzam, ze zostatem/am poinformowany/a o wystepujgcych na danym stanowisku / kierunku
ksztatcenia czynnikach szkodliwych i ucigzliwych dla zdrowia, w tym o kontakcie z glebg / ziemig, co
stwarza ryzyko zakazenia laseczka tezca.

* Mam Swiadomos¢, ze bezwzgledna odpornos¢ na tezec jest kluczowym elementem bezpiecznego
odbywania zajec praktycznych i nauki zawodu na wybranym kierunku.

Miejscowos¢, data, podpis rodzica/opiekuna prawnego.
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