numer kontaktowy rodzica/ opiekuna prawnego

ZGODA MEDYCZNA

1. Oswiadczam, ze moje dziecko nie ma przeciwwskazan zdrowotnych do udziatu w obozie oraz
odbywajacych sie podczas wyjazdu wycieczek.

2. Wyrazam zgode na ewentualne podanie lekéw przeciwbdlowych lub przeciw chorobie
lokomocyijnej.

3. W razie wypadku i choroby podczas obozu, i odbywajgcych sie atrakcji na tym obozie, wyrazam
zgode na udzielenie pomocy medycznej i leczenie ambulatoryjne.

4. Wyrazam zgode na udzielenie wszelkiej pomocy przedmedycznej i medycznej w sytuacji zagrozenia
zycia lub zdrowia.

5. W razie sytuacji zagrozenia zdrowia lub zycia mojego dziecka, wyrazam zgode na wezwanie karetki
pogotowia, przewiezienie dziecka do szpitala.

6. Wyrazam zgode na sprawdzenie czystosci ciata mojego dziecka (w tym przeglad czystosci gtowy, w
celu wyeliminowania zarazen wszawicg), gdyby zaszta taka potrzeba.

Podpis rodzica/ opiekuna prawnego



