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OŚWIADCZENIE
[bookmark: _GoBack]Niniejszym wyrażam zgodę na wykonywanie przez pracownika Zespołu Szkolno-Przedszkolnego w Lipowej pomiarów temperatury ciała mojego dziecka ________________________ codziennie przed rozpoczęciem zajęć (konsultacji) oraz w przypadku wystąpienia niepokojących objawów chorobowych.
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(podpis rodzica/opiekuna)
