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INFORMACJA WYCHOWAWCY KLASY
1. Uczen / uczennica interesujg si¢:

miejscowosc¢, data, podpis wychowawcy klasy
INFORMACJA PIELEGNIARKI SZKOLENJ O SZCZEPIENIACH:
Szczepienia ochronne (podac rok):
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OPINIA LEKARZA DOTYCZACA STANU ZDROWIA DZIECKA
ORAZ WYRAZENIE ZGODY NA UDZIAL W OBOZIE:
(ZGODNIE Z OBOWIAZUJACYMI PRZEPISAMI BADANIA KWALIFIKACYJNE SA NIEODPLATNE)

miejscowosc¢, data, podpis i pieczec lekarza

ADNOTACJE MEDYCZNE W TRAKCJE TRWANIA OBOZU:

miejscowos¢, data, podpis i pieczec¢ opieki medycznej

ADNOTACJE WYCHOWAWCY GRUPY PO ZAKONCZENIU OBOZU:



