V. WYNIK WSTĘPNEGO ROZPOZNANIA MEDYCZNEGO NA PLACÓWCE
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VI. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA W TRAKCIE POBYTU NA PLACÓWCE / POTWIERDZENIE UCZESTNICTWA DZIECKA W IMPREZIE
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I. POTWIERDZENIE PRZEZ RODZICÓW DANYCH  DZIECKA  

Pesel: ...................................................

Nr i Seria książeczki ubezpieczeniowej.................................................
Nazwa zakładu pracy rodzica, który ubezpiecza dziecko......................................................................................................

1.Nazwisko i imię .....................................................................................

2. Data  urodzenia ....................................................................................

3. Adres zameldowania wraz z telefonem ....................................................................................................................................................................................................................................

4. Tel. kont.  w  trakcie imprezy ...............................................................

5. Informacje rodziców na temat zdrowia dziecka:

     a) przebyte choroby, uczulenia itp.: ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................b) czy w ostatnim roku dziecko było w szpitalu (jeżeli tak – proszę podać powód) ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

6. W przypadku zagrożenia zdrowia lub życia dziecka  wyrażam zgodę na leczenie szpitalne, zabiegi itp. 

PRZYJMUJĘ NA SIEBIE ODPOWIEDZIALNOŚĆ ZA SKUTKI WSZYSTKICH ZNANYCH MI, A NIE UJAWNIONYCH CHORÓB I URAZÓW DZIECKA


.....................................................   

                                                              .....................................................

II. INFORMACJA SZKOŁY O DZIECKU

1. Imię i nazwisko .......................................................................

2.  klasa .......................................................................................           

3. informacje wychowawcy klasy o uczniu

    ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

III. INFORMACJA PIELĘGNIARKI SZKOLNEJ LUB PLACÓWKI ZDROWIA

wzrost ....................................., waga ......................................................

grupa dyspanseryjna ................................................................................

szczepienia ochronne (rok): ospa ........................., BCG .......................,

 błonica ......................, dur ............................, tężec................................,

polio (typ) ......................., stan czystości skóry ......................................, inne ...........................................................................................................

..............................................

                                                            ..............................................

IV. OPINIA LEKARZA

Po badaniu dziecka  stwierdzam (rozpoznanie) ..................................................................................................................

1. dziecko może być uczestnikiem ..................................................................................................................

  wskazania i przeciwwskazania ..................................................................................................................

2. dziecko nie kwalifikuje się na  ..................................................................................................................


............................................. 

                                             ..............................................

miejscowość, data   


                                                                                     podpis





miejscowość, data    


                                                                                    podpis





KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA








Nazwa


imprezy:...............................................................


    


              ...............................................................


Termin


 Imprezy/miejsce:...............................................





                .............................................................


























miejscowość, data        


                                                                  podpis ojca i matki (opiekuna)























pieczątka szkoły
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