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	      ΚΥΠΡΙΑΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ

        ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΠΑΙΔΕΙΑΣ

    ΑΘΛΗΤΙΣΜΟΥ ΚΑΙ ΝΕΟΛΑΙΑΣ
	
	ΓΡΑΦΕΙΟ ΠΟΛΙΤΙΚΗΣ AMΥΝΑΣ      

     ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ ΚΑΙ ΥΓΕΙΑΣ


ΕΝΤΥΠΟ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ ΓΙΑ ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗΣ ΑΓΩΓΗΣ


ΟΝΟΜΑΣΙΑ ΣΧΟΛΕΙΟΥ: …………………………………………………………………………
Τηλ.: ………………………….
                                           Τηλεομοιότυπο: ……………
           
Ηλεκτρονικό Ταχυδρομείο: ……………………………       Σφραγίδα σχολείου:
Εγώ ο/η ………….……………………………………………………., γονέας/κηδεμόνας του/της ……………………………………., του τμήματος ………… δίνω τη συγκατάθεσή μου για να χορηγηθούν στο παιδί μου, σύμφωνα με τις οδηγίες του/της θεράποντος ιατρού (επισυνάπτονται)   το πιο κάτω φάρμακο:
ΟΝΟΜΑΣΙΑ ΦΑΡΜΑΚΟΥ:…………………………………………………………………………..
ΟΔΗΓΙΕΣ ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ/ΦΥΛΑΞΗΣ:……………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………..
ΔΟΣΟΛΟΓΙΑ: …………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………..
ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ: …………………………………………………………………………………….

Ονοματεπώνυμο Γονέα/Κηδεμόνα:



         Υπογραφή

…………………………………………



……………………………….

…………………………………………………………………………………………………………..
Έχω ενημερωθεί σχετικά με τα πιο πάνω και συμφωνώ να χορηγήσω το φάρμακο στον/στην …………………………………….. όπως έχει συσταθεί γραπτώς από τον/τη θεράποντα ιατρό και με τη έγκριση του γονέα/κηδεμόνα, στη βάση της εθελοντικής μου προσφοράς προς τον συνάνθρωπο. 
Ονοματεπώνυμο Εκπαιδευτικού

  



Υπογραφή

………………………………………

           

……………………………….

………………………………………



………………………………..
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