OBOZ* W MIi€JSCOWOSC wvvverurrreriireeiireenieeeriveeeiree e Termin ....cccoeeeveeeeieeeieens

Imig 1 nazwisko dZi€CKa .........cccvvvieiiiiiieeiiee e Dataur. .....ccoeeevviiieeennnnne.
Adres zamieSZKania ..........oecveeiiiiiiiiieeiiee e 1<) SR
Adres rodzicOw w czasie pobytu dziecka na kolonii/obozie: ........ccc.ccecueeviinieniiinieniieeieenienne

INFORMACJA RODZICOW/OPIEKUNA O DZIECKU:

Uprzejmie prosimy o uwazne wypelnienie ponizszych punktéw, poniewaz kazda przeoczona
informacja moze mie¢ wpltyw na bezpieczenstwo i zdrowie dziecka w trakcie trwania imprezy.
jednoczes$nie prosimy o sprawdzenie, czy aktualne schorzenia lub warunki fizyczne dziecka
umozliwiaja mu uczestnictwo w wybranej przez Panstwa imprezie.

1. Przebyte choroby (poda¢ w ktérym roku zycia): odra ......... , r0zyczka ........ , Swinka .........
szkarlatyna ........ , zOltaczka zakazna ......... ,astma ...... , padaczka ...... LINNE (v,

2. U dziecka wystgpowaly w ostatnim roku lub wystepuja obecnie: drgawki, utraty przytomnosci,
zaburzenia rownowagi, omdlenia, czgste bdle gtowy, leki nocne, trudnosci w zasypianiu, tiki,
moczenie nocne, czgste boéle brzucha, wymioty, krwawienie z nosa, dusznosci, bdle stawow,
szybkie = mgczenie  sig,  niedostuch,  jakanie,  przewlekly = kaszel 1  inne

3. Duziecko jest:* nieSmiate / ma trudno$ci w nawiazywaniu kontaktéw / nadpobudliwe. Inne

informacje o usposobieniu i zachowaniu dziecka: ..........ccceeriieeriiieiiieeieeeee e
4. Dziecko jest uczulone na* LEKI, POKARMY, INNE: .......cccccciiiiiiimiiiniienieeeeeeeeeee
5. Jazde samochodem znosi DOBRZE / ZLE*.
6. Wszelkie PODYLY W SZPILALU: ....ooevuiiieiiiieiieeciie ettt ettt tee e tee e be e e aeeeeseeeeneeenes
7. Poradnie specjalistyczne, w ktorych dziecko jest leczone przewleKle ...........ccceeevveeenneenn.
8. Inne uwagi 0 ZATOWIU AZIECKA: ....ccuviieiiieeiiieeiie ettt re e e ae e e eeaaeesaneeennee s

OSWIADCZAM, ZE PODALEM(AM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACIE O
DZIECKU, KTORE MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU MU WEASCIWEJ OPIEKI W CZASIE
POBYTU NA OBOZIE. WYRAZAM ZGODE NA LECZENIE SZPITALNE (OPERACYJINE) W
RAZIE ZAGROZENIA ZYCIA DZIECKA.

ORZECZENIE LEKARSKIE:
Po zbadaniu dziecka stwierdzam, ze dziecko MOZE BYC / NIE MOZE BYC*
uczestnikiem OBOZU*

ZALECEIIA & et e e e e e e e e et e aee e e e e e et —aeeeeeee et a e ————aaeeeetaan—————————aeovanans

data podpis i pieczeC lekarza

* niepotrzebne skresli¢



