Oświadczenie

Oświadczam, że moje dziecko……………………………………….. ucz. klasy ……………..
                                                           (imię i nazwisko dziecka)

ma czynną alergię/inne schorzenie*, którego objawami mogą być kaszel, katar lub łzawienie oczu.
……..……………………………………….

                                                                                             data, podpis rodzica/ prawnego opiekuna dziecka

* niepotrzebne skreślić


Oświadczenie
Oświadczam, że moje dziecko……………………………………….. ucz. klasy ……………..
                                                                                  (imię i nazwisko dziecka)
ze względów zdrowotnych nie może zakrywać ust i nosa maseczką. 
..……..……………………………………….
                                                                                      data, podpis rodzica/ prawnego opiekuna dziecka
