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Alulírott…………………………………………….nyilatkozom gyermekem…………………………………………
………………ESETI Intézményi gyógyszereléséről.
Eseti gyógyszer neve………………………………
Beadás időpontja………………………………..
Eseti gyógyszer beadásának indoka:……………………………………………
…………………………………………………………………………………………………….
Eseti gyógyszer szedésének intervalluma……………..-tól………………..-ig.

Dátum:…………………………………………  A szülő aláírása:………………………………….
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