Oswiadczenie rodzica/opiekuna dotyczace
przyjmowania lekow przez dziecko.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na samodzielne przyjmowanie ponizszych lekow przez:

(imi¢ i nazwisko wychowanka)

Oswiadczam, ze znam wlasciwosci oraz efekty uboczne przypisanych lekéw przez lekarza
specjaliste oraz akceptuj¢ przyjmowanie ich przez moje dziecko/podopiecznego. Wyrazam
zgode na samodzielne i regularne przyjmowanie lekow przez moje dziecko (podopiecznego)
w okres$lonej formie i sposobie dawkowania oraz bior¢ odpowiedzialnos¢ za dawkowanie
lekow zgodnie z zaleceniami lekarza. Tym samym zobowigzuje¢ si¢ do statego kontaktu
z wychowawcami obozu oraz kontroli:

e przyjmowania lekow przez dziecko
e dawkowania lekow zgodnie z zaleceniami lekarza
e stanu uzytecznosci oraz ilosci posiadanych lekow

Obozowicz zobowigzany jest rowniez do natychmiastowego poinformowania wychowawcow
1 rodzicow/opiekundéw o jakichkolwiek dziataniach niepozadanych zwiazanych z zazytym
lekiem, zmianie dawkowania lub przerwie w dawkowaniu.

Niniejsze leki znajdowac si¢ beda u wychowawcy obozu. Niniejsze leki winny znajdowacé si¢
w oryginalnym opakowaniu z dotaczong ulotkg informacyjng oraz zaswiadczeniem od lekarza
o sposobie 1 dawkowaniu lekow/badz rozpisce przygotowanej przez rodzica, gdzie znajduje si¢
jego podpis.
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