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KARTA ZGLOSZENIA DO ZL.OBKA

Dzigkujemy za staranne wypetnienie tej karty
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Osoby upowaznione do odbioru dziecka

(inne osoby, ktore nie sg rodzicami, prawnymi opiekunami)
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UPOWAZNIENIE DO DZIALANIA W NAGLYCH WYPADKACH

W naglym wypadku, dziecko chore lub po wypadku bedzie przewiezione przez
pogotowie ratunkowe do szpitala, a jezeli stan zdrowia na to pozwoli poczeka
na osob¢ upowazniong do odebrania go z placowki.

Jezeli zyczycie sobie Panstwo, by dziecko zostalo odwiezione do wskazanego
przez Was szpitala prosimy podac jego nazwe i adres ponizej:

Postepowanie w razie wypadku:
Wyrazam zgodg na to, by ekipa pedagogiczna podjeta ewentualne
dziatania, w wypadku zagrozenia stanu zdrowia mojego dziecka: wezwanie

lekarza, pogotowia ratunkowego, odwiezienie do szpitala

TAK / NIE

Narkoza i operacja chirurgiczna:

Wyrazam zgod¢ na operacj¢ chirurgiczng w wypadku zagrozenia stanu zdrowia

mojego dziecka

TAK / NIE

Podpis Rodzica lub osoby upowaznionej



KARTA ZDROWIA DZIECKA

Swiadczenia medyczne
Lekarz rodzinny/pediatra
NazZWISKO 1 IMIQ & ..ot e e e e e

Nazwa, adres 1 tel. przychodni:

Informacje o stanie zdrowia dziecka

Czy dziecko jest na cos leczone :

Prosimy o podanie rodzaju positkow, ktorych dziecko nie moze spozywac z
przyczyn np. alergicznych :

Czy dziecku podawane sg jakie$ leki w ciggu dnia :
TAK / NIE

Jesli tak to jakie 1 jak nalezy je

podawac:

Prosimy o podanie dodatkowych istotnych informacji dotyczacych stanu

zdrowia dziecka:



Placoéwka nie swiadczy ustug medycznych z wyjatkiem zaje¢ logopedycznych 1
porady / obserwacji psychologa jesli jest taka potrzeba.

Podpis Rodzica lub osoby upowaznionej
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