ZGODA RODZICOW/PRAWNYCH OPIEKUNOW
dla ucznia/dziecka
SZKOLY PODSTAWOWEJ IM. SZARYCH SZEREGOW W GORKACH
w roku szkolnym

Imie i nazwisko dziecka/ucznia: oddziat/klasa

Prosze zaznaczy¢ wiasciwg odpowiedz.

Kontrola czystosci glowy
0 Wyrazam zgode
o Nie wyrazam zgody

na przeprowadzenie przez pielegniarke szkolng, a w przypadku jej nieobecnosci - przez inng osobe
upowazniong przez Dyrektora Szkoty, kontroli czystos$ci gtowy mojego dziecka, w szczegdlnosci w przypadku
podejrzenia wszawicy lub w ramach dziatan profilaktycznych prowadzonych w szkole.

Kontrola bedzie przeprowadzana z poszanowaniem godnosci, prywatnosci i intymnosci dziecka
oraz w sposéb zapewniajacy ochrone jego danych osobowych.

Goérki, dnia

(czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego ucznia)

(czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego ucznia)



