
UPOWAŻNIENIE DO DZIAŁANIA W NAGŁYCH PRZYPADKACH

LEKARZ RODZINNY LUB PEDIATRA

Nazwisko:…………………………………………………………..............................................

Telefon: ……………………………………………………………............................................

Adres przychodni: …………………………………………………............................................

UPOWAŻNIENIE

W nagłym wypadku, dziecko chore lub po wypadku będzie przewiezione przez Ratownictwo medyczne do szpitala, a jeżeli stan zdrowia na to pozwoli poczeka na osobę upoważnioną do odebrania go z Niepublicznego Przedszkola/Żłobka „Zając Poziomka”.

POSTĘPOWANIE W RAZIE WYPADKU:

Wyrażam zgodę na to, by wychowawca podjęła ewentualne działania, w wypadku zagrożenia stanu zdrowia mojego dziecka (właściwe podkreślić,):

*TAK/NIE

* udzielenie pierwszej pomocy,

*wezwanie lekarza,

* wezwanie ratownictwa medycznego,

*odwiezienie do szpitala.

*inne(wpisać)………………………………………...........................................................................................................................................................................................................................

………………………………........                                   ………………………………............

             Miejscowość, data                                                         Podpis Rodzica/ Opiekuna


