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WNIOSEK RODZICOW/OPIEKUNOW O SKIEROWANIE DZIECKA NA OBOZ

1. ImMi€ i NAZWISKO UCZESTNIKA....c.eivieiecee ettt st e r b st e e e st st st st e st b e s aneenes
2. Data Urodzenia i PESEL.....c.coiteiierie sttt ettt ettt s e s et st s st e essae s e
3. Adres ZamMIESZKANIA. . coccueeeereie ettt ettt e et s e e e b e e s e b e s e e rer e ene s
4. NAZWA i @ATES SZKOMY ..ot ettt st st st e e s s et aaseasereetestesrenen
5. Imie i nazwisko matki/opieKunKi..........cccceveveeeeeeeeerieece et B =]

6. Imie i Nazwisko 0jCa/OPIEKUNG........ccccueviieeeetie e Tel. e,

7. Telefon kontaktowy rodzicow/opiekundw podczas pobytu dziecka na obozie.......................

8. Adres e-mail rodziCOW/OPIEKUNOW........c.ceevererieetectetetiee ettt er et et se s ee et see et esesaeseaseseseteseans

Miejscowos¢ — data — podpis rodzica/opiekuna

INFORMACJA RODZICOW/OPIEKUNOW O STANIE ZDROWIA DZIECKA

1. Czy dzZIieCKO JEST UCZUIONE....c. ettt sttt et e e e e e e e e ae e e aaaaae s
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2. Czy dziecko cierpi na chorobe przewlektg/Nawracajgca......ccoeveieneeerereienenne e e eseveevene

3. Czy dZIieCko PrzyjmuUJE IEKI...uicieueirrirtieect ettt sttt e e bt st st e e n st
PIZYCZYNA. . ettt ettt ettt sttt st st s be et e et sae st a e she et e e st she et et she et aea e saeaebenaees

NAZWA T AWK TEKU ..eveieii ittt ettt st eae e teseaaes st bessaeseatesssbessasbesresensresonneesuns



4. Inne wazne informacje na temat zdrowia dzieCka......c.ccceeeeveiecevercenieeiesee e

5. Stwierdzam, ze podatem wszystkie znane mi informacje na temat stanu zdrowotnego
dziecka, ktére mogg pomodc w zapewnieniu wiasciwej opieki medycznej w czasie pobytu
dziecka na obozie.

W razie zagrozenia zdrowia lub Zycia dziecka zgadzam sie na jego leczenie szpitalne,
niezbedne zabiegi diagnostyczne i operacje

INFORMACJA O SZCZEPIENIACH
1. Szczepienia: btonica/tezec (daty SZCZEPIEN).....cuieceerierieie ettt s ebe v e

Podpis pielegniarki,lekarza lub rodzica



