Klub Angielski

~ Z Mattem ~

FORMULARZ INFORMACJI
MEDYCZNYCH
Klub Angielski z Matthew Weightman

Dane uczestnika
Imie i nazwisko:

Data urodzenia:

PESEL (opcjonalnie):

Dane rodzica / opiekuna prawnego

Imie i nazwisko:

Telefon kontaktowy:
Telefon awaryjny (jezeli inny):

Stan zdrowia

Czy dziecko cierpi na przewlekte choroby?
O Nie O Tak — prosze opisac:

Czy dziecko posiada alergie?
O Nie O Tak

Rodzaj alerqii:

1 Pokarmowe U Leki
[0 Ukgszenia owadow OlInne
Opis:

Czy dziecko choruje na astme?
O Nie O Tak
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Czy posiada inhalator podczas zajec¢?
O Nie O Tak

Czy dziecko choruje na cukrzyce?
O Nie O Tak
Dodatkowe informacije:

Czy dziecko choruje na padaczke?
O Nie O Tak
Instrukcja postepowania podczas napadu:

Czy dziecko posiada inne schorzenia lub szczegodlne potrzeby zdrowotne?
O Nie O Tak
Opis:

Przyjmowane leki

Czy dziecko przyjmuje leki, ktére mogg mie¢ znaczenie podczas zajec?
O Nie O Tak

Nazwa leku:

Dawkowanie / sposéb podania:

Postepowanie w nagtych przypadkach
Czy dziecko posiada leki ratunkowe (np. EpiPen, inhalator)?
[1Nie O Tak - Jakie?

Gdzie bedg przechowywane podczas zajec?

Czy prowadzacy zostat poinstruowany, kiedy nalezy ich uzy¢?

O Nie O Tak
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Informacje dodatkowe

Czy istniejg inne informacje dotyczgce zdrowia, ktére mogg pomoc w zapewnieniu
bezpieczenstwa dziecka?

Oswiadczenie rodzica / opiekuna

Oswiadczam, ze wszystkie podane informacje sg zgodne z prawdg oraz zobowigzuje sie
do niezwtocznego poinformowania Organizatora o kazdej zmianie dotyczgcej stanu
zdrowia dziecka, przyjmowanych lekow lub innych okolicznosci moggcych mie¢ wptyw na
jego bezpieczenstwo podczas zajec.

Przyjmuje do wiadomosci, ze informacje zawarte w niniejszym formularzu bedg
wykorzystywane wytgcznie w celu zapewnienia bezpieczenstwa uczestnika oraz bedag
przetwarzane zgodnie z obowigzujgcymi przepisami o ochronie danych osobowych
(RODO).

Data:
Imie i nazwisko rodzica / opiekuna:

Podpis:
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