KARTA UCZESTNIKA WARSZTATOW
w Turawie k. Opola
organizowanym przez
FUNDACIJE XXI WIEK im. Profesora Zbigniewa Mikotajewicza

I. Dane osobowe uczestnika:

Nr PESEL:

5. Status prawny uczestnika turnusu (dziecko, dorosty pelny praw, dorosty

ubezwlasnowolniony, INNE): .....c.eieiitii e e

I1. Wniosek rodzicéw (opiekunow) o zakwalifikowanie dziecka na warsztaty :

1.

Imie i nazwisko ojca (OpIekuNa)......couvuuiuiiniit i

telefon: dom......................el PraCa.....cocevevennennnnnnn. |40)1 1 O

Prosze o zakwalifikowanie mojego dziecka na w/w warsztaty i zobowiazuje sie do
uiszczenia zaliczki w wysokosci 500 zt do dnia 22.07. oraz
do tacznej odptatnosci w kwocie 1850 zt do dn. 31.07.

Do wniosku dotgczam kopie aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci dziecka.

telefon:

(data) (podpis rodzicéw lub opiekunéw)



I11. Opinia wychowawcy klasy, terapeuty lub osoby z Zarzadu Stowarzyszenia: .......

(data) (podpis)



CZESC MEDYCZNO - ZDROWOTNA

IV. Informacja rodzicéw (opiekunoéw) o dziecku:

1.

Choroby i stany, ktore wystepuja u dziecka (np. wada serca po operacji — jaka, padaczka,

choroba wrzodowa, cukrzyca, celiakia, niedoczynnos¢ tarczycy, inne):

Dolegliwosci lub objawy, ktore wystepuja u dziecka ( zakresli¢ w kétko) : drgawki, utraty
przytomnosci, zaburzenia rownowagi, omdlenia, czeste béle glowy, leki nocne, trudnosci w
zasypianiu, tiki, moczenie nocne, czeste bole brzucha, wymioty, krwawienie z nosa,

przewlekly kaszel, dusznosci, bole stawow, szybkie meczenie sie, niedostuch inne

Przebyte choroby/szczepienia, w tym szczepienie p, Covid 19 (prosze poda¢ w ktérym roku

(T ) Pt s
WzZrost: ...ocvvvvnnnnnnn. Waga: ..coovvvviiiiiinnnn. Grupa krwiz....coooveviiinn...

Czy dziecko jest alergikiem: TAK/NIE * (jesli tak to prosze podac na jakie alergeny jest
18 a1 1 ) 1 1<) 5
Czy dziecko nosi okulary, aparat ortodontyczny, inne aparaty.........cccoceeeeerenneeneennnnn.

Czy dziecko zazywa stale leki (jesli tak, prosze podac jakie, doktadne dawki i godziny

11016 F AT 1) T 1<) (0 )7

Oswiadczam, ze podatam/em/ wszystkie znane mi informacje o dziecku,
ktére moga poméc w zapewnieniu mu wiasciwej opieki w czasie pobytu na
warsztatach.

W razie zagrozenia zdrowia i/lub zycia zgadzam sie na jego leczenie,

leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne i operacje.

(data) (czytelny podpis rodzicéw lub opiekunéw prawnych)



V. Informacja pielegniarki lub rodzica odnosnie szczepien:

1. Szczepienia ochronne (podac rok) : TeZec: .....ccccevevervueerunens sdurs..
blonica:..................... B 1 1 1 1 (TN

2. Inne uwagi o stanie zdrowia dzZieCKa:..........ccccevviiiiiiieiiieeeeeeeee e
(data) ( podpis pielegniarki/rodzica)

V1. Zaswiadczenie lekarskie

Po zbadaniu dziecka/uczestnika warsztatow i zapoznaniu sie z informacjami rodzicéw
(opiekunéw) o jego/jej stanie zdrowia, stwierdzam brak przeciwwskazan do uczestniczenia w

w/w warsztatach.

(miejscowos¢, data) ( podpis i pieczatka lekarza)



