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SOUHLAS S ODSTRANĚNÍM KLÍŠTĚTE
Jméno a příjmení dítěte:…………………………………………………………………….

Souhlasím s tím, aby proškolení pedagogové Mateřské školy ve Křtinách odstranili mému dítěti přisáté klíště. Pedagogové mě budou neprodleně informovat o dané situaci a k dispozici bude vždy záznam v knize úrazů. Já, zákonný zástupce dítěte, jsem si vědom veškerých rizik, která mohou vzniknout při vyndávání klíštěte, a přebírám za ně veškerou zodpovědnost. 

Jméno a příjmení zákonného zástupce: 

....................................................................................................................................................
Datum narození: 

................................................................................................................................................... 
Bytem: ..................................................................................................................................................

V…………………………	Dne………………………… 


..............................................................................................
(Podpis zákonného zástupce)

