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_________________________________________________________

(vieno iš tėvų (kito teisėto vaiko atstovo) vardas, pavardė)

_______________________________________

(grupės pavadinimas)

   Vilniaus lopšelio-darželio „Vydūnėlis“

   Direktorei Monikai Kelpšienei
PRAŠYMAS

 DĖL PAPILDOMŲ SVEIKATOS PRIEŽIŪROS PRIEMONIŲ
20____ m. _________________ mėn. ____ d.

Vilnius
Prašau, kad mano sūnui / dukrai / globotiniui (-ei)_____________________________________
                                                                                                 (vardas, pavardė)                                                             

būtų naudojama priemonė (-ės) (įvardinti pavadinimą, paskirtį, pagalbos poreikį - naudojimą) 
___________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Suprantu, kad naudojant priemonę ant veido, pažeistos odos, priemonę nurijus, patepus per daug ir kt. galimos komplikacijos. Prisiimu pilną atsakomybę dėl priemonės šalutinio poveikio. 
Prašau ir sutinku, kad mano vaikui (-ams) būtų naudojama įvardinta priemonė. 

       __________________________

                                                                                                                              (parašas) 

               SUTINKU                                                                                                  TVIRTINU
       Grupės mokytoja (-os)                                                                          Direktorė Monika Kelpšienė

(vardas, pavardė, parašas, data)                                                                            (parašas, data)                                                                                                          

_____________________________________________________                                                  ___________________________________
