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Zdravotní dotazník
	Údaje o přihlašovaném dítěti

	Jméno a příjmení
	

	Datum narození
	

	Rodné číslo
	

	Adresa trvalého pobytu
	

	Zdravotní pojišťovna
	

	Jméno + telefonní kontakt na dětského lékaře
	

	Alergie*
	

	Trvalá onemocnění*
	

	Užívání léků (název léků + dávkování) *
	

	Jiná sdělení (strach z výšek, dietní opatření, omezení denního režimu…)
	


(*citlivé údaje – prosím vyplňte v případě, kdy daná nemoc může mít dopad na účastníka v době trvání tábora)
Uvedené osobní a zdravotní údaje o dítěti jsou nezbytně nutné pro zdravotníka, vedoucí a případné lékařské ošetření během pobytu. Slouží k předvídání možných komplikací a snaze jim předcházet tam, kde je to možné. Informace jsou přísně důvěrné a nebudou použity k jiným účelům!
Podpis zákonného zástupce: ....................................................................

MAS Východní Slovácko, z.s., Suchá Loz 72, 687 53 Suchá Loz
1. Projekt OPZ+ MAS Východní Slovácko
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