Łódź, dnia ...........................


Zgoda – oświadczenie rodziców/opiekunów

	Ja niżej podpisany/a wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody* na sprawdzenie czystości głowy mojego dziecka 
............................................................................................................................ 
                                                                      imię i nazwisko, oddział
przez osobę upoważnioną przez dyrektora placówki, w celu wyeliminowania zarażeń wszawicą. 
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