KARTA PRZEDSZKOLAKA

Dziekujemy za staranne wypetnienie tej karty
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Bracia, siostry (imiona,nazwiska, daty urodzin)

TELEFONY KONTAKTOWE W PILNYCH PRZYPADKACH

W wyjatkowych przypadkach, przedszkole zawiadamia rodzing korzystajac z numeréw telefondw podanych przez rodzing w tym

dokumencie. W razie ich zmiany w trakcie roku szkolnego prosimy o niezwtoczne powiadomienie nas o tym.
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Inna osoba upowazniona:
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UPOWAZNIENIE DO DZIALANIA W NAGLYCH WYPADKACH

LEKARZ RODZINNY LUB PEDIATRA

UPOWAZNIENIA
( niepotrzebne skresli¢)

W nagtym wypadku, dziecko chore lub po wypadku bedzie przewiezione przez pogotowie ratunkowe do szpitala, a jezeli
stan zdrowia na to pozwoli poczeka na oshe upowazniong do odebrania go z przedszkola.

Jezeli zyczycie sobie Panstwo, by dziecko zostato odwiezione do wskazanego przez Was szpitala prosimy poda¢ jego
nazwe i adres ponizej:

Postepowanie w razie wypadku:
Wyrazam zgode na to, by ekipa pedagogiczna podjeta ewentualne

dziatania, w wypadku zagrozenia stanu zdrowia mojego dziecka: wezwanie lekarza, pogotowia ratunkowego,
odwiezienie do szpitala

TAK NIE

Narkoza i operacja chirurgiczna:

Wyrazam zgode na operacje chirurgiczng w wypadku zagrozenia stanu zdrowia mojego dziecka

TAK NIE

Podpis Rodzica lub osoby upowaznione;




KARTA ZDROWIA DZIECKA
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Telefony:
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Swiadczenia medyczne*:

Lekarz rodzinny
NazZWISKO & ... L= SRR

Adres i tel. przychodni zdrowia :

Nazw|sko|te|doped|atrywprzychodm

Informacje o stanie zdrowia dziecka

Czy dziecko jest na co$ leczone :

ALBTGIE & ettt e e et e e
Jesli dziecko nosi okulary, to powinno je nosi¢

stale Iub tylko podczas zajeé

Czy dziecku podawane sq jakie$ leki w ciagu dnia:  TAK NIE
Jesli tak jakie i jak nalezy je podawac:

Podpis Rodzica lub osoby upowaznionej

przedszkole nie $wiadczy ustug medycznych z wyjatkiem zajec logopedycznych jesli jest taka potrzeba



