(miejscowos¢, data)

(adres zamieszkania)

(adres)

OSWIADCZENIE

Niniejszym (imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego) ..................c.eeeeieseeeaeaiasaeaiinannn
oswiadczam, iz wyrazam zgode na podanie dziecku (imie i nazwisko dziecka)

PESEL ... tabletki Jodek
Potasu TZF 65mg w ilosci wskazanej odpowiednio do wieku dziecka (dzieci ponizej 3 roku
zycia - % tabletki; dzieci od 3 do 12 lat — 1 tabletka; dzieci powyzej 12 roku zycia — 2 tabletki)
przez pracownika (podmiot, do ktérego kierowane jest oswiadczenie) ................cccoeeuieeiniininnanin.
................................................. W sytuacji wystgpienia zagrozenia skazenia

radioaktywnym jodem na terenie Gminy Wyrzysk.

Jednocze$nie o§wiadczam, iz nie istniejg zadne przeciwwskazania zdrowotne do podania ww.
tabletki. Jezeli po zlozeniu niniejszego o$wiadczenia wystapia okolicznosci powodujace
przeciwwskazania zdrowotne do podania tabletki, zobowigzuj¢ si¢ do pisemnego

powiadomienia w terminie 2 dni od powzigcia informacji.

(czytelny podpis — imig i nazwisko)



