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Gru pa. o Grupa O stra, Szkota Tanca
Siedziba Gtowna: Al. Wyzwolenia 85, 71-411 Szczecin
Tel. 91 43 43 753, e-mail: biuro@astra.szczecin.pl

UPOWAZNIENIE DO PODAWANIA LEKOW PODCZAS WYPOCZYNKU

Ja, nizej podpisany/a:
Imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego:

Telefon kontaktowy w czasie obozu:
upowazniam kadre obozu Szkoty Tanca Astra, organizowanego przez Biuro Organizacji Imprez Traper
Tour Izabela Kostrzewa z siedzibg przy al. Wyzwolenia 85, 71-411 Szczecinie, do

podawania lek6w mojemu dziecku:

Imie i nazwisko dziecka:

Data urodzenia dziecka:

na czas trwania obozu w terminie od do

Szczegoty dotyczace lekow

Nazwa leku

Dziatanie leku

Czas/czestotliwo$¢ podawania

Dawka

Okres podawania

Mozliwe dziatania uboczne

Dodatkowe zalecenia lekarza:

Oswiadczam, ze wyzej wymienione leki zostaty zalecone dziecku przez lekarza prowadzacego i sa
niezbedne do stosowania podczas pobytu na obozie.

Zobowiazuje sie do przekazania lekow w oryginalnych opakowaniach wtozonych do woreczka
strunowego, opisanych imieniem i nazwiskiem dziecka, wraz z instrukcjg stosowania.

Zwalniam organizatora wypoczynku i jego kadre z odpowiedzialnos$ci za ewentualne skutki

uboczne wynikajgce z prawidtowego podania lekéw zgodnie z niniejszym upowaznieniem.
Upowazniam kierownika i wychowawcow kolonii do podawania powyzszych lekow zgodnie z przekazanymi zaleceniami.

Telefon kontaktowy do rodzica:

Data i podpis rodzica:
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