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DZIEN WOLNEJ SZKOLY w ANIKINO

Terminy Wybranych dni: e e et s et e e e et te e e e et ee e s bt e tee e s bteeeeanbaeeeaareeeeeabeeeeanan

Dane dziecka i rodzicow/opiekundéw:
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Informacje rodzicéw/opiekunéw o dziecku:

o czy w ostatnim czasie u dziecka wystgpity (prosze podkreslic):
drgawki, utraty przytomnosci, nocne moczenie, zaburzenia réwnowagi, omdlenia, bdle gtowy, szybkie meczenie,
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o czy dziecko jest chore: TAK NIE
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o czy zazywa leki: TAK NIE
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o czy dziecko jest uczulone TAK NIE
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o czy dziecko jest nadpobudliwe TAK NIE

o czy dziecko jest nie$miate TAK NIE

o czy ma trudnosci w nawigzywaniu kontaktow TAK NIE
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Postanowienia:

W razie zagrozenia Zycia lub zdrowia dziecka wyrazam zgode na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje.
Stwierdzam, ze podatem(-am) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére mogg pomdc w zapewnieniu mu wtasciwej opieki.
Oswiadczam, iz znane mi sq warunki uczestnictwa dziecka w Dniach Wolnej Szkoty oraz regulamin Anikino.

Upowazniam wymienione osoby do odbioru dziecka:
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data podpis rodzica/opiekuna



