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Podavani léku ve Skole a na internaté ve Skolnim roce:

Jméno zaka:

Datum narozeni:

Rodné cislo:

Jméno I€kare, ktery 1€ky predepsal, telefonicky kontakt:

Potvrzuji timto, Ze Zak/zakyn¢ uziva tyto l€ky:

Razitko a podpis 1ékare: Datum:

Po dobu pobytu 7aka v zafizeni ZS Ole$ovice bude uréena opravnéna
osoba, ktera bude tyto 1¢ky zdkovi/zakyni podavat.

Léky musi zdkonny zastupce zadka do ZS OleSovice dorucit osobné,
Iéky musi byt v originalnim baleni s ozna¢enim jména ditéte a
popisem davkovani.

Ukonceni 1éCby je nutné dolozit zpravou od lékare.

V ptipadé, ze léky do Skoly (na internat) rodi¢ nedoda, vychovatelka
(ucitelka) nebude moci Zaka prijmout.

Podpis zakonného zastupce:

Zakladni skola, OleSovice, Ringhofferova 436 tel./fax: 323 67 31 21
Ringhofferova 436, 251 68 Kamenice info@skolaolesovice.cz

IC: 68 378 955 www.skolaolesovice.cz
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