PUBLICZNA SZKOŁA PODSTAWOWA NR 4
im. Jana Pawła II w Kozienicach
Sprzeciw wobec profilaktycznej opieki zdrowotnej nad uczniem
Adresat: ........................................................................................................................................
nazwa świadczeniodawcy realizującego profilaktyczną opiekę zdrowotną nad uczniami
	Imię i nazwisko ucznia
	 ........................................................................................................

	Klasa
	 ........................................................................................................

	Imię i nazwisko rodzica lub opiekuna prawnego
	 ........................................................................................................


Działając na podstawie art. 7 ust. 2 i 3 ustawy z dnia 12 kwietnia 2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami, po zapoznaniu się z informacją o zakresie tej opieki, składam pisemny sprzeciw wobec:
	☐
	objęcia mojego dziecka całością profilaktycznej opieki zdrowotnej sprawowanej przez pielęgniarkę środowiska nauczania i wychowania albo higienistkę szkolną;

	☐
	udzielania wyłącznie następujących świadczeń profilaktycznej opieki zdrowotnej:
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................


Proszę zaznaczyć jeden wariant. W przypadku sprzeciwu częściowego należy dokładnie wskazać świadczenia, których sprzeciw dotyczy.
Oświadczam, że zostałem/-am poinformowany/-a, iż:
•  sprzeciw wywołuje skutek od chwili jego doręczenia świadczeniodawcy realizującemu opiekę;
•  sprzeciw można w każdym czasie wycofać w formie pisemnej;
•  sprzeciw nie ogranicza udzielenia pomocy w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego ani obowiązku udzielania pierwszej pomocy.
.........................................................                 .................................................................
       miejscowość i data                                      czytelny podpis rodzica lub opiekuna prawnego
Potwierdzenie przyjęcia przez świadczeniodawcę
Data wpływu: ....................................      Podpis osoby przyjmującej: ........................................................
Podstawa prawna: art. 7 ust. 2 i 3 ustawy z dnia 12 kwietnia 2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami (Dz.U. z 2019 r. poz. 1078, z późn. zm.). Sprzeciw składa się świadczeniodawcy realizującemu opiekę, a nie dyrektorowi szkoły.




