MEDICAL CONSENT FORM

Formularz Zgody Medycznej

Name of Child/Young Person: (Imię dziecka) ………………………………………………

Address: (Adres)…………………………………………………………………………….…

…………………………………………………………………………………………………

Doctor’s Name and Address: (Imię i nazwisko doktora oraz adres) ……………………

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

I hereby give my consent to  ………………………………………………………………………………………………….approaching the Health Authority to obtain the necessary medical information

to confirm that my child’s absences from school are due to medical reasons.

Niniejszym wyrażam zgodę na 

....................................................................................................................................

kontakt z moją Przychodnią Zdrowia  w celu uzyskania koniecznych informacji medycznych  w celu potwierdzenia, że nieobecność mojego dziecka w szkole wynikała z powodów medycznych.

Signed: (Podpis) ……………………………………………….

Signed by Young Person: (Podpis dziecka)………………………………….

Date: (Data)………………………………………………….

