Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych o LN

PRZYJMOWANE LEKI (w tym dawki, pory dnia lub godziny)

Ponizsza Tabele nalezy uzupetni¢ zgodnie z ponizszym przyktadem

NAZWA LEKU DAWKA RANO POLUDNIE WIECZOR
Ibuprofen forte 400 mg 08:00 0 20:00
UPOWAZNIENIE

Upowazniam pracownikdéw projektu pn.: ,Niesamodzielni, czy catkowicie czy na
zawsze?” do podawania lekow mojej/mojemu* corce/
SYNOWI™ ittt e e et e e e e ceeeeeee e s —eeee e e e i ——reeeeeaanraaaeeeeanrraeaeeaane (imie i nazwisko dziecka)

zgodnie z ponizszg informacja.
Nalezy wypetni¢ drukowanymi literami

NAZWA LEKU DAWKA RANO POLUDNIE WIECZOR

Dodatkowe informacje:

LEKI NALEZY PRZEKAZAC W ORYGINALENYCH OPAKOWANIACH
WRAZ Z ULATKAMI INFORMACYJNYMI.

Czytelny podpis Rodzica/Opiekuna prawnego

Projekt pn.: ,,Niesamodzielni, czy catkowicie czy na zawsze?”, wspétfinansowany ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych w ramach Konkursu 1/2019 KIERUNEK AKTYWNOSC —
zwiekszenie samodzielnosci oséb niepetnosprawnych”




