Zalgeanik nr 2
Informacja o stanie zdrowia dziecka
Pane osobowe dziecka:
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adres zamieszkania:
Cazy dziecko ma orzeczenie ¢ niepelnosprawnosdei ? Tak n / Nie o

Czy na dziecko pobierany jest zasilek piclegnacyiny? Tak 0 / Nie o

1. Czy dziecko jest leczone w Poradui Specialistyeznej? Tak © / Nie o

Jezeli tak, to w jakiej? (prosze dolaozy¢ opinie lekarza specialisty o braka
przeciwwskazai do podjecia rehabilitacii leczniczel).
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2. Czy dziecko prayimuje leki? Tak o e o
Jezsli tak, to jekie?
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4. Inue dane o stanie zdrowia dziecka, takie jak: alergia, choroba lokomocyjua,
aparat ortodentyceny, okulary, inne zaopatrzenie,
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WyraZzam zgode wa leczenie ehabilitacyine mojego dziecka
e ein s At ans oA et s e e anpes e nnnenns W GRASIE  Trwemia turnusu
rehabilitacyinego w miejscu i terminie jak we wniosku.

W razie zagrozenia zdrowis Iub zycia dziecks zgadzam sie ha jJego leczenie, ewentualng
hospitalizacje, niezbedne zabiegi diagnostyczne i operacie.

Jednoczednie stwierdzam, ze podaferm/am wszystkie znane mi informacie o dziecku,
ktére moga pomde w zapewnieniy iy wiadciwe] opieki w czasie pobytu na turnusie
rehabilifacyinym. '

Niniejszym przyjruje do wiadomodel, Ze zarbwno KRUS ~ organizator turmusu, zakiad
rehabilitacyjny jak i clonkowie kadry pedagogiczag nie ponosza odpowiedzialnodel za
cenne preedmioty (aparaty fotegraticzne, odiwarzacze muzyki, telefony komérkowe, itp.)
posiadane przez moje dziecko,

Poinformowatam/em  wspolmalzonka/opickuna  prawnege o  ziozeniu  wniosku
o skierowanie dziecka na turnus rehabilitacyjny oraz preckazatam/em informacje zawarte
wpkt 1 - 4 ninfejszego odwiadezenia a wep&hmatzonekiopickun prawny wyrazit zgode na
skierowanie dziecka na rehabilitacje.
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(data, podpls, numer telefono rodzicalopiekuna pravnego)




