OSWIADCZENIA RODZICOW/PRAWNYCH OPIEKUNOW ]
Dla ucznia/dziecka SZKOLY PODSTAWOWEJ IM. SZARYCH SZEREGOW W GORKACH
w roku szkolnym 2024/2025

Imie i nazwisko dziecka/UCzZNia............coeoiiiiieiiiiiie et oddziat/klasa ...........
Urodzonego dnia ........cccceeeeeeeiiiee v

1. Wyrazam/y zgode*/nie wyrazam/y zgody* na badanie naszego dziecka przez logopede
i ewentualny udziat naszego dziecka w zajeciach logopedycznych.

2. Wyrazam/y zgode* - nie wyrazam/y zgody* na objecie opieka psychologiczno-pedagogiczng
przez pedagoga*, pedagoga specjalnego*, psychologa* zatrudnionego przez szkote.

3. Wyrazam/y zgode*/nie wyrazam/y zgody* na udziat naszego dziecka w zajeciach religii
katolickiej, prowadzonych przez katechete zatrudnionego przez szkofe.

4. Wyrazam/y zgode*/nie wyrazam/y zgody* na udzielenie pierwszej pomocy przedmedycznej,
wezwanie karetki pogotowia oraz przewiezienie mojego dziecka do szpitala w razie
zagrozenia zdrowia lub zycia.

5. Wyrazam zgode*/nie wyrazam zgody* na przeprowadzenie kontroli czystosci mojego dziecka
przez pielegniarke medycyny szkolnej lub innej osoby wskazanej przez dyrektora szkoty
w czasie pobytu dziecka w szkole.

*niepotrzebne skresli¢
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Czytelny podpis rodzicow/prawnych opiekunéw



