
 

 

 

 

 

 

 

Za wiadczenie rodziców 
 
 
 
Niniejszym za wiadczam, e sprawdzi em/am zgodnie z za czon  instrukcj , 
 
 
czy moje dziecko . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . grupa/klasa . . . . . .  . . . . . . . . .  
 
 
ma wszy lub gnidy. 
 
 
 
Nie zosta y stwierdzone ani wszy ani gnidy . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . .  
 
 
 
Zosta y stwierdzone wszy i/lub gnidy i zosta o przeprowadzone 
pierwsze leczenie zgodnie z za czonym opisem . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   
 
 
 
Zobowi zuj  si , e przeprowadz  kolejne kroki leczenia (5 dzie  – 17 dzie ).  . . .  
 
 
Zastosowany preparat . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   
 
 
 
 
_________        ____________________ 
data         podpis rodziców  


