KARTA KOLONIJNA
termin i miejsce wypoczynku...........................................................

dane uczestnika......................................................................................

                                                                                             imię i nazwisko

Data i miejsce urodzenia....................................................................

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Adres zamieszkania ................................................................................................................

..........................................................tel. ...............................................................................

OPINIA LEKARZA DOMOWEGO O BRAKU PRZECIWSKAZAN DO UCZESTNICTWA W LETNIM/ ZIMOWYM WYPOCZYNKU ( LUB  AKTUALNE BADANIA SPORTOWE)

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

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

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

                 data                                                                                                                                                                           pieczątka i  podpis

PRZEBYTE CHOROBY

....odra                              ....ospa wietrzna                               inne

....świnka                          ....szkarlatyna                          .............................

....żółtaczka zakaźna        ....różyczka                              .............................

....choroba nerek              ....astma                                   ..............................

U dziecka występowały lub występują

....drgawki                          ....katar lub kaszel alergiczny                        ....nocne moczenie

....utraty przytomności       .... krwawienie z nosa                                    ....lęki nocne

...zaburzenia równowagi    ....szybkie meczenie się                                 ....arachnofobia

...bóle głowy                      .... migreny                                                     ....nadpobudliwość

...omdlenia                         ....choroba lokomocyjna                                ....lęk wysokości

inne mogące mieć znaczenie ..............................................................................................................

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

Oświadczam, że podałem(am) wszystkie informacje o stanie zdrowia  dziecka zgodnie z prawdą i mogą one być wykorzystane w zapewnieniu prawidłowej opieki w czasie pobytu na obozie sportowym. W razie zagrożenia zdrowia lub życia zgadzam się na leczenie ambulatoryjne lub szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje.

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

         miejsce i data                                                                                             (podpis matki , ojca lub prawnego opiekuna)

