
 

 

Imię i nazwisko ucznia ................................................................................ 

 

Klasa .............................. 

 

OŚWIADCZENIE RODZICA 

 

Wyrażam zgodę na indywidualny przegląd czystości skóry głowy i skóry ciała              

w przypadku zagrożenia zainfekowaniem wszawicą lub chorobami zakaźnymi skóry, 

np. świerzbem.  

Oświadczenie dotyczy całego okresu kształcenia ucznia w szkole. 

 

 

Data ................................                           Podpis rodzica..................................................... 
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