INDYWIDUALNA KARTA WYWIADU SRODOWISKOWEGO

Prosze o wypetnienie nizej zamieszczonej ankiety. Informacje w niej zawarte sg niezbedne do ztozenia karty
zdrowia ucznia, jej aktualizacji oraz do zgtoszenia panstwa dziecka w NFZ, jako osoby objetej ubezpieczeniem
zdrowotnym. Z tego tytutu uczen/uczennica bedzie mogta korzysta¢ z opieki pielegniarskiej na terenie szkoty.
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Czy uczen/uczennica posiada orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci?
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Czy wyrazajg Panstwo zgode na: fluoryzacje (6 x co 6 tygodni) i przeglad czystosci osobiste; TAK / NIE

Czy wyrazajg Panstwo zgode w razie potrzeby na podawanie lekéw: paracetamol, ibuprofen TAK / NIE

Kogo powiadomi¢ w przypadku choroby dziecka? Prosze poda¢ stopien pokrewieristwa oraz telefon
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Jestem swiadoma/$wiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.
ZGODY OBOWIAZUJA PRZEZ CALY OSMIOLETNI OKRES NAUCZANIA

Podpis matki lub opiekunki prawnej Podpis ojca lub opiekuna prawnego




