KOLONIJNA KARTA DZIECKA

Adres placowki: DOM WCZASOW DZIECIECYCH W WYGONINIE
83-430 STARA KISZEWA

Telefon kontaktowe dla rodzicow: 058/802-76-04 lub 058/687-60-64

e-mail : dwd.wygonin@powiatkoscierski.pl,

Strona internetowa: www.wygonin.pl

Czas trwania Wypoczynku...........oovvviiiiiiiiiiininiannnnn.

WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUN()W) O SKIEROWANIE DZIECKA NA
PLACOWKE WYPOCZYNKU

1. Imi€ 1 NAZWISKO AZICCKA ......ovviiiiiiiiiicciee et

2. Data 1 miejsce UrodZeNia.........ccouveeeeuveerireeeeieeerreeesineeeeneeenns PESEL....c.ccooeiiiieeiee

3. Adres ZamieSZKanIa ..........eeoueriiriiiiiiieeee e e

4. Telefon kontaktoWy .......c.cceevvvereiieeriiieciie e, E-mail.................o

5. Nazwa i adres SZKOtY......cccvevviiiiieiieiicece e Klasa......coooeeverienieienne

6. Imiona 1 nazwiska rodzicOW (OPICKUNOW) .......uiiriiii i,
7.Adres  rodzicow  (opiekunéw) w  czasie pobytu dziecka w  placéwce
WYPOCZYNKUL ..viiiiiiiiiiieeiieeeiieeette et e ettt e et e e s teeesateeesabeeesssee e sseeasssaeanssaeansseesssseessseeessseeensseens
8. Oswiadczenie rodzicow dotyczace ew. wystawienia faktury VAT bez podpisu odbiorcy.

Imi¢ i nazwisko Dokladny adres zamieszkania Telefon Nr NIP
Ojciec
(opiekun)
Matka
(opiekun)
(miejscowosc, data) (podpis ojca, matki lub opiekuna)

IL. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA
DZIECKA

Drogi rodzicu wypelniajqc dokladnie tq czes¢ karty, umozliwiasz nam podjecie wlasciwych

dzialan gdy Twoje dziecko zachoruje.

1. Prosze podkresli¢ dolegliwosci i objawy ktore wystepuja u dziecka:
omdlenie, drgawki z utrata przytomnos$ci, czgste bole glowy, zaburzenia réwnowagi,
czgste wymioty, krwotoki z nosa, ataki dusznos$ci, przewlekty katar, szybkie meczenie sig,
bole brzucha, bole stawow, lIgki nocne, moczenie nocne, INNE............c.eeeeviieeinneennn...

2. Przebyte choroby zakazne: zottaczka, rozyczka, ospa, odra, ............cccvvviiiiiiiiiniinn...

3. Prosze¢ podkreslié choroby ktére wystapily u dziecka: zapalenie nerek, zapalenie
wyrostka robaczkowego, zapalenie uszu, zapalenie ptuc, zapalenie oskrzeli, cukrzyca
padaczka, §winka, angina®..................oeiiiiiiiiinn., , BIYPA®
alergia/rodzaj alergii, przyjmowane dawki lekOw/................ooi
*Podaj czestotliwos¢ wystepowania

4. 7 amania KONCZYN ... e e

5. Czy dziecko w ostatnim roku przebywalo w szpitalu/poda¢ powod/.........................



http://www.wygonin.pl/
mailto:dwd.wygonin@powiatkoscierski.pl

7. Jazde samochodem znosi: dobrze Zle
8. Nosi: okulary, aparat ortodontyczny
9.1INNe INFOrMACHE ...

podpis rodzica lub opiekuna

W RAZIE POTRZEBY ZAGROZENIA ZYCIA DZIECKA ZGADZAM SIE NA JEGO
LECZENIE SZPITALNE, ZABIEGI DIAGNOSTYCZNE, OPERACJE, STWIERDZAM,
ZE PODALAM (LEM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O DZIECKU, KTORE
MOGA W ZAPEWNIENIU WLASCIWEJ OPIEKI W CZASIE POBYTU DZIECKA W
PLACOWCE WYPOCZYNKU.

(miejscowosc, data) (podpis ojca, matki lub opiekuna)

III. INFORMACJE PIELEGNIARKI O SZCZEPIENIACH
Szczepienia obronne (podac rok): t€ZecC........ccvvevvvverureeneennen. , blonnica..........coceeeiieniienenne.

(miejscowosc, data) (podpis pielegniarki)

IV. INFORMACJA O DZIECKU WYCHOWAWCY KLASY
(w przypadku braku mozliwo$ci uzyskania opinii wychowawcy klasy wypetnia rodzic lub
opiekun)

(miejscowosc, data) (podpis wychowawcy lub rodzica-
opiekuna)

. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE POBYTU DZIECKA
W PLACOWCE WYPOCZYNKU)
(dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itd.)

(miejscowosc, data) (podpis lekarza lub pielggniarki placowki
wypoczynku)
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