) ) INFORMACIJE RODZICOW (OPIEKUNOW) O DZIECKU
ZGODA RODZICOW (OPIEKUNOW) DZIECKA

1. Przebyte choroby (podac, w ktérym roku Zycia)

Wyrazamy ZgOdQ na UdZIai naszego dZIECka 0dra .....cccceeeer, OSPA ceevveeenne , rézyczka ..............,, Swinka .............., szkarlatyna .
! 26ttaczka zakazna .............., choroby reumatyczne ..............,, choroby nerek ..............
E 11 oI IO o - o - Tor.d < FERURR O | o o TSR RRRRE
..-..-..-..-..-..-..-..-..:..-.-.-..: .......... : ........... : .................................. E 2. Doleg”woéci Wystepujace u dziecka W ostatnim roku *: béle gfowy’ brzucha’
(imig i nazwisko dziecka) ' omdlenia, niedostuch, dusznosci, krwawienie z nosa, przewlekly kaszel, katar,
2- anginaiinne:
_____________________________________________________________________________________________ §
. (@]
(PESEL dZIECka) g ................................................................................................................................................
3. Dziecko jest * niesmiate, ma trudnosci w nawigzywaniu kontaktow,
............................................................................................. nadpobudliwe, inne informacje o USpOSObieniU | ZaChOWaniU dZiecka:
(BOMES ZAMIESZKANIA et e e e 2ot et e et e e et e et eee e eeea et eee e e e et eee e r e eeeeee e
na VII SaletYﬁSkie Spotkanie Dzieci ........................................................................ : .......................................................................
. _ . . 4. Dziecko jest uczulone * tak/ nie (poda¢ na co np. nazwa leku, rodzaj pokarmu)
zorganizowane przez parafie sw. Jana Chrzciciela w Kobylance
Wdniach 14-16.06.2019 rOKU. et ettt ettt e et et e e
5. Dziecko nosi * okulary, aparat ortopedyczny, wkfadki ortopedyczne, inne
Jednoczesnie oswiadczamy, ze nie widzimy przeciwwskazan zdrowotnych aparaty
do uczestnictwa naszego dziecka w tym Spotkaniu_ ................................................................................................................................................
zazywa state leki *tak/nie (podaé nazwe leku i dawkowanie):
Wyraiamy Zgode na podejmowanie decyzji ZWiaZanyCh Z Ieczeniem’ ................................................................................................................................................
hospitalizacja | zablegami operacyinymi, w przypadu ZAgrosenia zdrowia | s s sttt 101111
lub zycia naszego dziecka przez Organizatora Spotkania. 6. Jazde samochodem znosi * dobrze /zle
7. Inne uwagi o zdrowiu dziecka:
=}
........................ 2
(podpis obojga rodzicow lub opiekundw) D e e e e s L LSRR AR RR R R R e bbb e e b s
N
it iiiiieiieieeiereeeeeaeeieeaaeeiaeeeeeaeteaaea e ae e eaeteaaeateaaea e eaea e aaeteaaentenaen e aattasanetesaenatetttatttnttententennenatn
é. * prosimy podkresli¢ wtasciwe
........................ l..-..-..-..-..-..-..-..-..-..-..-..-..-...-.l.-..-..-..-..-..:..-..-..-l E StWierdzamy’ ie pOdaIis’my Wszystkie znane nam informacje O dZiECku’
(numery telefondw kontaktowych rodzicéw lub opiekundw) : \ Lo e . -
i ktore moga pomoc w zapewnieniu mu wtasciwej opieki w czasie pobytu dziecka

na VIl Saletynskim Spotkaniu Dzieci w Kobylance k. Gorlic.



OSWIADCZENIE

Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy sie z regulaminem i programem imprezy
i akceptujemy ich postanowienia. Ponosimy petng odpowiedzialnos$é za wyrazenie
zgody na udziat dziecka w imprezie. W razie urazu lub innej nagtej potrzeby,
wyrazamy zgode na udzielenie naszemu dziecku pomocy przedmedycznej lub
medyczne;.

Oswiadczam, iz powyzsze dane sg prawdziwe.

data czytelne podpisy obojga rodzicow
lub opiekunéw prawnego

Wyrazamy zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w zgodzie dla potrzeb niezbednych
do zapewnienia wtasciwej opieki podczas Saletyriskiego Spotkania Dzieci, zgodnie z Rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku oraz ustawa z dnia 10 maja 2018
roku o ochronie danych osobowych (Dz.U.2018 poz. 1000).



