......................................................



                  …………………………....    imiona i nazwisko rodziców/opiekunów




                   miejscowość, data
......................................................

......................................................

          adres zamieszkania

INFORMECJE MEDYCZNE

Proszę o  zakreślenie  i podanie pełnej nazwy Poradni, której opieką objęte jest Państwa dziecko ………….…………………………………….…. w roku szkolnym ……/……..:
- kardiologiczna

- neurologiczna

- laryngologiczna

- ortopedyczna

- okulistyczna

- zdrowia psychicznego

Jeżeli nie jest objęte  opieką  tych Poradni to proszę to napisać. …………………………………………………………………………………….
Proszę podać nazwę: na co dziecko choruje (stale):

…………………………………………………………………………………………………………

 Czy jest uczulone na leki? ( jeśli tak, proszę podać nazwę)

…………………………………………………………………………………………………………

Czy przyjmuje leki (stale)? ( jeśli tak, proszę podać nazwę)
…………………………………………………………………………………………………………
Zobowiązuje się do uzupełniania danych medycznych w razie zmian stanu zdrowia dziecka lub leczenia. 
                                                                                  …………………………..






                                      podpis rodzica/opiekuna
