
 
 
 
 

 

POTWIERDZENIE WIZYTY W GABINECIE PIELĘGNIARKI SZKOLNEJ 
 
Potwierdzam, Ŝe ……………………………………………………………………   klasa…………………….. 
                                         (imię i nazwisko ucznia) 
 
w dniu dzisiejszym przebywał w gabinecie pielęgniarki w godz. od………………… do ……………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………. 
 
……………………………………………………………………………………………………………………. 

(dodatkowe informacje) 
 
 
…………………………….                                       ………………..………………………………………….. 
             (data)                                                                       (pieczątka i podpis pielęgniarki/higienistki)  
 
…………………………….                                       ………………..………………………………………….. 
             (data)                                                                        (podpis rodziców lub  ucznia pełnoletniego) 
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