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________________________________
Imię i nazwisko rodzica / opiekuna 

_____________________________________________________
Adres zamieszkania

_________________________________________________
Nr telefonu



ZGODA RODZICÓW / OPIEKUNÓW
NA UDZIAL DZIECKA W WYCIECZCE 


Wyrażam zgodę na udział syna / córki ______________________________________  
PESEL _____________________________
na wycieczki edukacyjne ,turystyczno-krajoznawcze  oraz spacery organizowane przez Przedszkole nr 79 w czasie uczęszczania dziecka do placówki.   
Dziecko choruje na chorobę lokomocyjną TAK/ NIE. 
Jeżeli tak, to przed każdą wycieczką organizowaną przez placówkę zobowiązuję się do:
· indywidualnego kontaktu z nauczycielem,
· podpisanie zgody na podanie leku przez nauczyciela,
· dostarczenie leku.
Inne istotne informacje, które rodzice / opiekunowie chcą przekazać organizatorowi wycieczki: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Jednocześnie oświadczam, że: 
· zapoznałam/łem się z regulaminem wycieczek obowiązującym w Przedszkolu nr79,
· moje dziecko jest zdrowe i nie ma żadnych przeciwskazań do uczestniczenia w w/w wycieczce. 

__________________________________
 (data podpis rodziców/opiekun)


________________________________
Imię i nazwisko rodzica / opiekuna 

_____________________________________________________
Adres zamieszkania

_________________________
Nr telefonu


INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA, 
PROWADZONYM LECZENIU, EWENTUALNYCH ALERGIACH I INNYCH PRZECIWWSKAZANIACH

 
Informacja dotycząca dziecka:
Imię i nazwisko dziecka: ______________________________________________
Numer telefonu  do kontaktu: _________________________________
PESEL dziecka: _________________________ Data urodzenia dziecka: ________________
Adres zamieszkania: ____________________________________________________________________________________________________________________________________
 Uwagi dotyczące szczególnych alergii pokarmowych dziecka:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
W przypadku trwania/wystąpienia alergii rodzic jest zobowiązany dostarczyć:
· zaświadczenie lekarskie o stwierdzonej alergii,
· listę produktów wykluczonych z jadłospisu dziecka.
O wszelkich zmianach należy informować nauczyciela grupy.

								___________________________
/data/ /podpis rodziców / opiekunów 






______________________________
Imię i nazwisko rodzica / opiekuna 

_____________________________________________________
Adres zamieszkania

_________________________
Nr telefonu


ZGODA NA PODAWANIE LEKÓW W TRAKCIE WYCIECZKI
Wyrażam zgodę na podanie mojemu dziecku ______________________________________ w razie konieczności leku ( przeciwbólowego, przeciwzapalnego, przeciwgorączkowego, rozkurczowego) _______________________________________________________________________________________________________  (nazwa leku) w dawce 
*Informuję, że dziecko przyjmuje leki na stałe. 
(nazwa leku) w dawce __________________________________________________________________________________________________________________________________

Wyrażam zgodę na podanie w/w leku mojemu dziecku. 
_________________________________
(podpis rodzica/opiekuna)
 *wypełnia rodzic/opiekun dziecka przyjmującego leki na stałe 
Stwierdzam, że podałam/em wszystkie znane mi informacje o dziecku, które mogą pomóc w zapewnieniu właściwej opieki w czasie pobytu dziecka na wycieczce. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych w zakresie niezbędnym dla bezpieczeństwa i ochrony dziecka. W razie zagrożenia życia dziecka zgadzam się na jego leczenie szpitalne, zabiegi szpitalne, operację. 
_____________________________
/data/ /podpis rodziców / opiekunów
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