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UPOWAŻNIENIE DO PODAWANIA LEKÓW DZIECKU PRZEZ KADRĘ WYPOCZYNKU 

 

................................................................ (imię̨̨̨̨i nazwisko dziecka)  

................................................................ (imię̨̨̨̨i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego)  

 

Ja jako rodzic/opiekun prawny upoważniam kadrę ̨wypoczynku do podawania niżej wskazanych leków 
mojemu dziecku podczas trwania wypoczynku w terminie 30.06- 09.07.2024 

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

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

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

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

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

(nazwa leku, dawka, częstotliwość podawania/godzina, okres leczenia)  

 

 

.................................................................  
Data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego  

 


