ATHLETICS ACADEMY KAROLINA KOŁECZEK
ZAŁĄCZNIK NR 3
Ankieta zdrowotna uczestnika

Imię i nazwisko dziecka: …………………………………………………………………………
CZY U DZIECKA WYSTĘPUJĄ / WYSTĘPOWAŁY
☐ astma
☐ cukrzyca
☐ epilepsja / napady drgawkowe
☐ alergie
☐ choroby serca lub układu krążenia
☐ omdlenia podczas wysiłku
☐ urazy lub ograniczenia narządu ruchu
☐ inne schorzenia lub ograniczenia istotne dla aktywności fizycznej
Szczegóły / jakie: …………………………………………………………………………
Czy dziecko przyjmuje leki? Jeśli tak – jakie i w jakich sytuacjach: …………………………………………………………………………
Lekarz prowadzący (opcjonalnie): …………………………………………………………………………
Telefon kontaktowy do placówki/lekarza (opcjonalnie): …………………………………………………………………………
Informacje w ankiecie służą wyłącznie zapewnieniu bezpieczeństwa uczestnika podczas zajęć i powinny być aktualizowane przez rodzica/opiekuna w razie zmian.

	Data: …………………………………
	Podpis rodzica/opiekuna: …………………………………

	
	






