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Fundacja Centrum Działań Profilaktycznych

ul. Kościuszki 39a, 32-020 Wieliczka

tel.  12 251 61 04

biuro@cdp-szkolenia.pl

www.cdp-szkolenia.pl

ZGODA NA PODAWANIE LEKÓW 
Podczas obozu pn. ………………………………………………. 
organizowanego przez Fundację Centrum Działań Profilaktycznych 
w terminie …………………
Niniejszym wyrażam zgodę na podanie przez kadrę organizatora obozu ................................................................................................................................ (imię i nazwisko oraz PESEL dziecka) 

w razie konieczności leku przeciwbólowego, przeciwzapalnego, przeciwgorączkowego, rozkurczowego, przeciwalergicznego itp.).
Informuję, że dziecko przyjmuje/nie przyjmuje*  na stałe następujące leki: 

1.................................................................................................................................................................... (nazwa leku) 

w dawce........................wg następującego schematu dawkowania …………………………..………………………….

2.................................................................................................................................................................... (nazwa leku) 

w dawce........................wg następującego schematu dawkowania …………………………..………………………….

Wyrażam zgodę na podanie w/w leku/ów dziecku. 

.............................................................................. 

(podpis rodzica/opiekuna) 
* Skreślić niepotrzebne
Niniejszym oświadczam, że podałam/em wszystkie znane mi informacje o dziecku, które mogą pomóc w zapewnieniu właściwej opieki w czasie pobytu dziecka na wycieczce.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych w zakresie niezbędnym dla bezpieczeństwa i ochrony dziecka.
W razie zagrożenia życia dziecka zgadzam się na jego leczenie szpitalne, zabiegi szpitalne, 
operację.
..................................................                            .......................................                      Miejscowość i data                                                                  Podpis rodzica/opiekuna

2

