KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA POLKOLONII
PARAFIA NMP MATKI KOSCIOLA
NAZWISK O L IMIE
DAT A I MIEISCE UROD ZENI A
PESEL.:

IMIONA RODZICOW:

NUMER TELEFONU DO RODZICOW:

A. O POWROCIE DZIECKA DO bDOMU

1.Wyrazam zgode na samodzielny powrdt mojego dziecka do domu.

Poznan,

(podpis rodzica lub opiekuna)

2.Nie wyrazam zgody na samodzielny powr6t mojego dziecka do domu.

Nazwisko, Imi¢ osoby upowaznionej do odbioru dziecka Numer telefonu

Poznan,

(podpis rodzica lub opiekuna)
B. INFORMACJE DOTYCZACE ZDROWIA DZIECKA

1.Dolegliwosci i objawy, ktore wystepuja u dziecka: *omdlenia, utraty przytomnosci, drgawki, zaburzenia
rownowagi, czeste bole glowy, czeste wymioty, czeste bole brzucha, krwotoki z nosa, ataki dusznosci, przewlekly
kaszel, szybkie meczenie si¢, bole stawdw i migsni, inne (wymieni¢ jakie):

6. Przyjmuje na siebie petna odpowiedzialno$¢ za skutki wszystkich znanych mi, a nieujawnionych choréb i
dolegliwos$ci dziecka. W razie zagrozenia zycia, wyrazam rowniez zgod¢ na jego leczenie szpitalne, w tym takze na
zabiegi diagnostyczne.

Poznan,

(podpis rodzica lub opiekuna)




