INFORMACJA RODZICOW ( OPIEKUNOW ) O DZIECKU

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA OBOZU/ POLKOLONII 1. Przebyte choroby ( poélav ktorym rokuzycia ) 0dra..........cccoceeeveveinreernec e ,
(1] o 1= VUUUUUUUUUT T AEzKa......c.ee swinka................... , Szkarlatyna........cccee.....,
zOhaczka zakana...................... choroby reumatyczne.......... , choroby nerek.................
astma .............. , padaczka ............. BEUL ...ttt ettt

2. Dolegliwaici wystepujace u dziecka w ostatnim roku ( omdlenia, bole giorgucha,
niedostuch, gkanie, inne

3. Dziecko jest: nigmiate, nadpobudliwe, inne informacje o usposobiéziachowaniu

dziecka

4. Dziecko jest uczulone: nie, tak ( POMER CO ):.eiiiiiiiiiiiaaeaaaaiee e
WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA  NA ettt ettt e e e et e e et e et e e et e e e se R e bbbt b et s e b b et et et et et et sees
PLACOWK E WYPOCZYNKU 5. Dziecko nosi: okulary, aparat ortodontyczny,adki ortopedyczne, inne aparaty:
1. PESEL AZIECKA. ... .eiiiiiiiieiiiii et tieeeee sttt ettt e e e sne e s sae e e e snbeaeas 6. Dziecko znosi jazgsrodkami lokomocji; dobrzejle. ( podkréli¢ )
2. Imig i NAZWISKO OZIECKA: ......eveeeiieeiiiiet s ettt e e 7. Inne uwagi 0 ZAroWiU AZIECKA. ........cceiiiriieiiie it
R D (= W 4 11=T TS {oT U oo =] o= ORI
4. Adres zamieszkania (Ulica, KO, MIEJSCOYMEIETON).......coi i ettt oottt e e e e oot ee e e e e eeittteeeeeeeaaseeeeeeaessbaeeeeeeaasbaeeaeeeaassbbeeaeesassseeeeeeastbeseeeeaasbbeeaeeeaansees
.................................................................................................................................. W razie zagreeniazycia dziecka zgadzamesia jego leczenie szpitalne, zabiegi
.................................................................................................................................. diagnostyczne, operacje oraz na przewiezienie shotem prywatnym.
5. Nr paszportu lub leg. SzKOINE] ........cooriiiiiiiiiii e Przyjmug do wiadomeci, ze wszystkie Towarzystwa Ubezpieczeniowe refari€iuj NNW
6. NAZWA | BATES SZKOMY ... .eiiiiiiiiiii i ceeeee et e e st e e e e tylko wowczas gdy ubezpieczony nie jest pod wphallesholu. W przeciwnym wypadku
7. Adres, telefon rodzicOw w czasie pobytu dzieg&&olonii.............cceeceveiiiieiiiiiiee e zobowigzue sie do pokrycia wszelkich kosztow wynil@jch z leczenia dziecka.
................................................................................................................................ Stwierdzamze podatam (em) wszystkie znane mi informacje @kizjktore mog poméc w

zapewnieniu wiéciwej opieki w czasie pobytu dziecka w placéwceomzynku.

data podpis rodzicow (opiekunow) data podpis rodzicow (opiekunow)



