INDYWIDUALNA KARTA WYWIADU SRODOWISKOWEGO

Zwracam si¢ z uprzejmy prosbg o wypelnienie nizej zamieszczonej ankiety.
Informacje w niej zawarte sg niezbedne do zalozenia karty zdrowia ucznia, jej aktualizacji
oraz do zgloszenia pafistwa dziecka w NFZ, jako osoby objetej ubezpieczeniem zdrowotnyn,
Z tego tytulu uczen/uczennica bedzie mogla korzysta¢ z opieki pielegniarskie] na terenie
szkoty. Zobowiazuje¢ si¢ , ze zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych, uzyskane dane
nie beda wykorzystane do innych ceiéw.

Imie i Nazwisko UCZNIA/UCZENNICY ... ...\ttt ettt e e e
Dataurodzenia. ...............coceiviiiennnn, NrPESEL. ...
Adres zameldowania dziecka: .

Kod pocziowy............... Miasto......coovviiinenn ulica.......ooooi nr......o..
Adres zamieszkania dziecka:

Kod pocztowy............... Miasto........ocovennn ulica....ooooi 0| SOOI

Nazwa 1 adres placowki zdrowotnej, ktérej uczef/uczennica podlega:

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

Przebyte choroby.... .o i
Przebyle UTAZY. .. ..
Przebyte OPEIacIe. .. .. e
Czy uczef/uczennica choruje na; padaczke...................... cukrzyee.................l
Choroby  serca............... , astme.................. , alergic................ na co jest
uczulony......... TR inne choroby przewlekle......................oo

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

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

Czy wyrazajy panstwo zgode na ¢
- pedawanie lekéw ( paracetamol w razie koniecznosci)........... teroraceresnsersoasatersassasos

ZGODY OBOWIAZUJA PRZEZ CALY OKRES NAUCZANIA
Czy maja panstwo uwagi dotyczace szczegllnej opieki nad dzieckiem podczas jego

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

Kogo powiadomi¢ w przypadku choroby dziecka? Prosze podaé stopief
pokrewienstwa oraz telefon kontalcdowy . ...,

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

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

Data ' czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna



