Zal.nr 2 do Polityki ochrony dzieci przed krzywdzeniem w GPP Przystajn

ZGODA

NA POMOC DZIECKU W ZABIEGACH I CZYNNOSCIACH HIGIENICZNYCH

Wyrazam / nie wyrazam zgodg / zgody * na pomoc mojemu dziecku

Imig i nazwisko dziecka

w zabiegach i czynno$ciach higienicznych.

Podpis rodzica/opiekuna

* wilasciwe podkresli¢



