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SCHOOL DISTRICT

ZALOZENIA POLITYKI DOTYCZACEJ LEKOW NA ASTME/AUTOMATYCZNEGO
WSTRZYKIWACZA EPINEFRYNY

W szkole:
Data:
Szanowny rodzicu lub opiekunie,
Szkota otrzymata pro$bg o zezwolenie na samodzielne zazywanie leku

, leku na astme, przez dziecko

, automatyczny wstrzykiwacz epinefryny, dla dziecka

Prawo stanowe wymaga informowania na pismie rodzicow lub opiekunéw uczniéw o tym, ze Glenview Dystrykt Szkolny
34 1 jego pracownicy oraz przedstawiciele nie ponosza odpowiedzialno$ci, z wyjatkiem dziatan rozmys$lnych i
niesprowokowanych, za jakiekolwiek obrazenia powstate w wyniku samodzielnego zazycia leku przez ucznia.

Zanim zezwolimy Panstwa dziecku, na samodzielne zazywanie leku, musza
Panstwo podpisa¢ i zwroci¢ kopig niniejszego dokumentu.

Zgoda na samodzielne zazywanie leku obowiazuje w roku szkolnym, w ktorym byta udzielona i bedzie odnawiana w
kazdym kolejnym roku szkolnym po spetnieniu podanych powyzej wymogoéw. Uczen wymagajacy automatycznego
wstrzykiwacza epinefryny, lub ktory choruje na astme, moze posiada¢ i uzywac swojego leku na terenie szkoty lub w
trakcie zaje¢ organizowanych przez szkote, bedac pod nadzorem personelu szkoty, badz przed lub po normalnych
zajeciach szkolnych, jak na przyktad podczas opieki przed rozpoczgciem lub po zakonczeniu zajec, na terenie szkoty.
Zalecamy, aby zapewnili Panstwo dodatkowa dawke leku do przechowywania w szkole, na wypadek gdyby dziecko
zapomniato lub zgubito swoj lek.

Ja, rodzic lub opiekun , Wyrazam

zgode na to, ze Glenview Dystrykt Szkolny 34 Iub szkota i jej pracownicy oraz

przedstawiciele nie beda ponosi¢ odpowiedzialnosci, z wyjatkiem dzialan rozmyslnych i niesprowokowanych, za
jakiekolwiek obrazenia powstate w wyniku samodzielnego zazycia leku przez okreslonego wyzej ucznia. Zabezpiecze i
zwolni¢ z odpowiedzialno$ci dystrykt szkolny lub szkotg publiczna badZ niepubliczng oraz jej pracownikow i
przedstawicieli za wszelkie roszczenia, z wyjatkiem roszczen powstatych w wyniku dziatan rozmyslnych i

niesprowokowanych, wynikajace z samodzielnego zazycia leku przez ucznia.

Podpis rodzica/opiekuna: Data:

Swiadek: Data:
Dyrektor szkoly, lekarz urzedowy lub osoba wyznaczona przez szkole
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