Zalacznik nr 4

do Standardow Ochrony Maltoletnich

ZGODA NA SPRAWDZENIE CZYSTOSCI GLOWY DZIECKA

Wyrazam zgode na przeglad czystosci glowy mojego dziecka

Imig¢ i nazwisko

przez upowaznionego pracownika przedszkola w celu wyeliminowania zarazen wszawica.

( podpis rodzicoéw/opiekundow prawnych)



