
3. DEKLARACJA UDZIAŁU DZIECKA W ZAJĘCIACH  

Wychowanie do życia w rodzinie 

rok szkolny 2024 / 2025 

 

Na podstawie Rozporządzenia MEN z dnia 2 czerwca 2017 r. (Dz.U.2017 poz. 1117) 

zmieniającego rozporządzenie w sprawie sposobu nauczania szkolnego oraz zakresu treści 

dotyczących wiedzy o życiu seksualnym człowieka, o zasadach świadomego 

i  odpowiedzialnego rodzicielstwa, o wartości rodziny, życia w fazie prenatalnej oraz metodach 

i  środkach świadomej prokreacji zawartych w podstawie programowej kształcenia ogólnego, 

informuję, że (proszę podkreślić właściwe): 
 

 nie rezygnuję z udziału mojego dziecka 

 rezygnuję z udziału mojego dziecka 

 

………………………………………………………. 

(imię i nazwisko ucznia, klasa) 

 

w zajęciach z Wychowania do życia w rodzinie. 

 

 

                   ………………………………………………..…………..…  

                         data i czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna 

 

 

 

✄.........…………………..………………………………………………………………..……………..…………………………………………………………………….…………………………………… 

4. ZGODA NA OPIEKĘ ZDROWOTNĄ 
 

…………………………….……………. 

         imię i nazwisko ucznia 

 

…………………………….……………. 

         tel. kontaktowy (do rodzica lub opiekuna prawnego) 

 

 

 Zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dn. 24.09.2013r. w sprawie świadczeń 

gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz.U. z 2016 r. Poz. 86) 
 

 Wyrażam zgodę     Nie wyrażam zgody 
 

na objęcie mojej córki / syna ………………………………………………………………………. 

profilaktyczną opieką zdrowotną, sprawowaną przez lekarza i pielęgniarkę szkolną, podczas 

nauki w XIV Liceum Ogólnokształcącym im. Stanisława Staszica. 

 

 Zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 28 lutego 2017r. w sprawie 

rodzaju i zakresu świadczeń zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych 

udzielanych przez pielęgniarkę albo położną samodzielnie bez zlecenia lekarskiego 

(Dz.U. 2017. poz. 497) 
  

 Wyrażam zgodę     Nie wyrażam zgody 
 

na podanie mojemu dziecku………………………………………………………………………. 

w razie konieczności leku: przeciwbólowego, przeciwzapalnego, przeciwgorączkowego lub 

rozkurczowego w gabinecie lekarskim szkoły. 

 

                      ………………………………………………..…………..…  

                         data i czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna 


