
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ Fundacja Astrum Narusa 

ul. Elbląska 43, 14-530 Frombork 

mail: kontakt@astrumnarusa.org 

tel. do Kierownika Wypoczynku: +48 509 293 587 

tel. do Opiekuna Wypoczynku: +48 609 190 483 

tel. do Recepcji Ośrodka: +48 797 691 116 

 

 

Zgoda na udzielenie pomocy medycznej i wezwanie karetki pogotowia. 

W razie zagrożenia zdrowia lub życia mojego dziecka ……………………..............  wyrażam 

zgodę na wezwanie karetki pogotowia, przewiezienie dziecka do szpitala i udzielenie 

pierwszej pomocy.  

Zgodę wyrażam na cały okres przebywania  mojego dziecka na terenie Ośrodka Narusa Leśna 

Przystań podczas pleneru artystycznego “Co w lesie piszczy? 2026”. W każdej chwili, 

pisemnie, mogę odwołać udzieloną zgodę.  

 

 

         …………………………​ ​ ​ ​ ………………………… 

 czytelny podpis ojca / opiekuna prawnego​ ​ czytelny podpis matki/ opiekuna 

prawnego 
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Upoważnienie do podawania leków dziecku 

Upoważniam………………………………… …………..do podawania leków mojemu 

dziecku ……………………………………………… podczas Obozu w terminie 

…………………………………………r. zgodnie z poniższa informacją. 

Dziecko choruje/posiada dolegliwości ( nazwa choroby, opis dolegliwości) 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………… 

Na zlecenie lekarza zażywa następujące leki ( nazwa leku, sposób 

dawkowania)……………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………… 

Do upoważnienia załączam: 

Zlecenie lekarskie. 

Podpisane nazwiskiem dziecka w/w leki w firmowym opakowaniu. 

 

Data ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ czytelny podpis rodzica 

……………….………………………………​ ………….……………………………… 

Zgoda wychowawcy/pracownika placówki na podawanie leków dziecku 

Ja niżej podpisany ……………………………………………………….. wyrażam zgodę na 

podawanie dziecku ………………………………………………….. leków 

wyszczególnionych w powyższym upoważnieniu. Oświadczam, że zostałem poinformowany 

o sposobie podawania leku/wykonania czynności medycznej. 

 

Data ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​          czytelny podpis pracownika​

………….………………………………        ​ …………………… ……………………  
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