Upowaznienie rodzicow do podania lekow dziecku z chorobg przewlekia

Ja, nizej podpisany:

11 YT TR
(nazwa leku, dawka, czestotliwosc podawania/godzina, okres leczenia)

7 ST RETRR
(nazwa leku, dawka, czestotliwosc podawania/godzina, okres leczenia)

) PR SPTTTTTR

(nazwa leku, dawka, czestotliwosc podawania/godzina, okres leczenia)

Do upowaznienia dotgczam aktualne zaswiadczenie lekarskie o koniecznosci podawania leku.

(imie, nazwisko rodzica/opiekuna prawnego dziecka)



