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Karta zgtoszeniowa UCZESTNIKA o000

na zajecia z akrobatyki sportowe;

INFORMACJE O STANIE ZDROWIA DZIECKA
1.Czy dziecko jest uczulone TAK NIE (niepotrzebne skresli¢)

ATBIGENTY .cooercrrcrreersssnesssesnessssssssssssssssassesssssssssssssssssssesssassesssssssssssssessssssessssssssssssssssssasssssssssees
ODJOAWY QUEIGI covvurnrrriiecerriicerriiceesssssecsssmesnssssssssnsssssmsssssssssssssssssssssesssssssssessssssssnesssssssssesssssssnsssess
2. Czy dziecko jest diagnozowane? TAK  NIE (niepotrzebne skresli¢)

W KIerUNKU JOKIE] CROTODY ....eeeceeueceiieeriiseeeiseesssssesssssssssssessssssesssssssssssssssssssssssssssssesssssssees

3. Czy dziecko zabiegi chirurgiczne? TAK  NIE (niepotrzebne skresli¢)

Kiedy i Z JOKIEGO POWOAU .....ccriiccrsnisssssmsssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssnsssssssssases

4. Czy dziecko przyjmuje jakies leki? TAK  NIE (niepotrzebne skresli¢)
PIZYCZYNQ .ottt sanss s ssss s sass s ss s assssass s aas s saas s ass R an s bas s p s sans
NOZWA | AAWKO TEKU ......ovvveeeirrriiiaesisissnsssssssssasssssssssssssssssissssssssssssssissssssssssssssssssssssssssssnsss

5. Inne wazne informacje na temat zdrowia dziecka

6. Potwierdzam ze podatem/podatam wszystkie znane mi informacije na
temat stanu zdrownia dziecka, ktére mogqg poméc w zapewnieniu wtasciwej
opieki medycznej.
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