
GrupaAstra, Szkoła Tańca

Siedziba Główna: Al. Wyzwolenia 85, 71-411 Szczecin
Tel. 91 43 43 753, e-mail: biuro@astra.szczecin.pl

NIP 852 10 25 633, REGON 810543819
www.astra.szczecin.pl

UPOWAŻNIENIE DO PODAWANIA LEKÓW PODCZAS WYPOCZYNKUJa, niżej podpisany/a: Imię i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego: _______________________________________________________Telefon kontaktowy w czasie obozu: __________________________________________________________________upoważniam kadrę obozu Szkoły Tańca Astra, organizowanego przez Biuro Organizacji Imprez TraperTour Izabela Kostrzewa z siedzibą przy al. Wyzwolenia 85, 71-411 Szczecinie, dopodawania leków mojemu dziecku:Imię i nazwisko dziecka: _______________________________________________________________________________Data urodzenia dziecka: _______________________________________________________________________________na czas trwania obozu w terminie od _______________________ do ___________________________.Szczegóły dotyczące lekówNazwa lekuDziałanie lekuCzas/częstotliwość podawaniaDawkaOkres podawaniaMożliwe działania uboczne
Dodatkowe zalecenia lekarza: _________________________________________________________________________Oświadczam, że wyżej wymienione leki zostały zalecone dziecku przez lekarza prowadzącego i są niezbędne do stosowania podczas pobytu na obozie.Zobowiązuję się do przekazania leków w oryginalnych opakowaniach włożonych do woreczkastrunowego, opisanych imieniem i nazwiskiem dziecka, wraz z instrukcją stosowania.Zwalniam organizatora wypoczynku i jego kadrę z odpowiedzialności za ewentualne skutkiuboczne wynikające z prawidłowego podania leków zgodnie z niniejszym upoważnieniem.
Upoważniam kierownika i wychowawców kolonii do podawania powyższych leków zgodnie z przekazanymi zaleceniami.

Telefon kontaktowy do rodzica: ______________________________________________________

Data i podpis rodzica: ______________________________________________________________

http://www.astra.szczecin.pl/
mailto:biuro@astra.szczecin.pl

