УВАЖАЕМЫЕ РОДИТЕЛИ! 

        Просим Вашего письменного соглашения на проведение вашему ребенку медицинских вмешательств в условиях школы на учебный год:

1. Профилактических прививок, включенных в национальный календарь и профилактических прививок по эпидемическим показаниям;

2. Вакцинации против гриппа:  ДА_______, НЕТ________

3. Постановку туберкулиновых проб  (диаскинтест(  ДА________, НЕТ__________

4. Оказание первой медицинской помощи при неотложных состояниях;

5. Профилактических осмотров;

6. Сдачи анализов;

Ф.И.О. ученика (цы) _______________________________________       Класс ______________
В случае заболевания ребенка на время вышесказанного необходимо оповестить медицинского работника школы.

Ф.И.О. родителя ___________________________________________       Дата _______________
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