Wyrażam zgodę na przeprowadzanie przeglądów czystości głowy


…............................................................
imię i nazwisko dziecka


na cały okres pobytu dziecka w Szkole Podstawowej w Otorowie.



..................................................................                  		                   …..........................................................
Data i podpis matki/opiekuna prawnego                                                       Data i podpis ojca/opiekuna prawnego



















