ZGODA RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO

NA PRZEPROWADZENIE BADANIA W KIERUNKU WAD POSTAWY

Imig i NAZWISKO dZIeCKA: ..o e
Data UFOAZENIA: ............ooiiiiiiiii ettt e e e et e e e e e e e et ee e enabeeeeenraaeens

Nazwa placOwKi dydaKtyCZnej: ............ooouviiiiiiiiiiieeiieceeee e e e

Ja, nizej podpisany/a:
Imig i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego:

wyrazam zgode na przeprowadzenie u mojego dziecka bezplatnego badania przesiewowego
w kierunku wystgpowania nieprawidtowosci i wad postawy ciata.

Badanie zostanie przeprowadzone przez personel medyczny/specjalistow w zakresie oceny
postawy ciala, na terenie placowki dydaktycznej, do ktérej uczeszcza dziecko.

[ Wyrazam zgodg¢ na przeprowadzenie badania.

[] Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie badania.

MIEJSCOWOSE T dAtAL ..ottt e

Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego:



