ATHLETICS ACADEMY KAROLINA KOŁECZEK
ZAŁĄCZNIK NR 7
Informacja i zgoda dotycząca pierwszej pomocy

Imię i nazwisko dziecka: …………………………………………………………………………
Przyjmuję do wiadomości, że w razie nagłego zachorowania, urazu lub zagrożenia zdrowia dziecka trener lub inna osoba sprawująca opiekę podejmie niezbędne działania z zakresu pierwszej pomocy oraz – jeżeli sytuacja będzie tego wymagała – wezwie Zespół Ratownictwa Medycznego i podejmie próbę kontaktu z rodzicem/opiekunem.
Przekazuję Organizatorowi wszystkie znane mi informacje, które mogą mieć znaczenie przy udzielaniu dziecku pomocy.

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

	
	






