ATHLETICS ACADEMY KAROLINA KOŁECZEK
ZAŁĄCZNIK NR 11
Karta zdarzenia / urazu uczestnika

Imię i nazwisko uczestnika: …………………………………………………………………………
Data i godzina zdarzenia: …………………………………………………………………………
Miejsce zdarzenia: …………………………………………………………………………
Osoba prowadząca zajęcia / świadek: …………………………………………………………………………
OPIS ZDARZENIA
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………

PODJĘTE DZIAŁANIA
☐ udzielono pierwszej pomocy
☐ wezwano Zespół Ratownictwa Medycznego
☐ powiadomiono rodzica/opiekuna
☐ przerwano udział dziecka w zajęciach
☐ inne działania
Godzina powiadomienia rodzica/opiekuna: …………………………………………………………………………
Dalsze zalecenia / informacje: …………………………………………………………………………

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

	
	






