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Upoważnienie do podawania leków dziecku 

 

Upoważniam………………………………… …………..do podawania leków mojemu dziecku ………………………………………………                     

podczas Obozu w terminie …………………………………………r. zgodnie z poniższa informacją.  

Dziecko choruje/posiada dolegliwości ( nazwa choroby, opis dolegliwości) 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

Na zlecenie lekarza zażywa następujące leki ( nazwa leku, sposób dawkowania) 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

Do upoważnienia załączam :  

 Zlecenie lekarskie  

 Podpisane nazwiskiem dziecka ww. leki w firmowym opakowaniu  

 

Data ……………………                        czytelny podpis rodzica    ……………….……………………………… 

 

 

Zgoda wychowawcy/pracownika placówki na podawanie leków dziecku 

Ja niżej podpisany ……………………………………………………….. wyrażam zgodę na podawanie dziecku 

………………………………………………….. leków wyszczególnionych w powyższym upoważnieniu.  

Oświadczam, że zostałem poinformowany o sposobie podawania leku/wykonania czynności medycznej.  

 

Data……………….        czytelny podpis pracownika ……………………………………………… 

mailto:zgloszenia@tpd-maz.org.pl
http://www.wypoczynek.tpd-maz.org.pl/

