FUNDACJA INICJATYW NA RZECZ NIEPELNOSPRAWNYCH

PRO OMNIBUS

87 720 CIECHOCINEK , PARK ZDROJOWY

XV JUBILEUSZOWY
FESTIWAL PIOSENKI MLODZIEZY NIEPELNOSPRAWNE]

IMPRESJE ARTYSTYCZNE - CIECHOCINEK 2011

PLANOWANY TERMIN:
MIEJSCE WARSZTATOW:
MIEJSCE KONCERTOW:

14 LIPCA - 1 SIERPNIA 2011
CIECHOCINEK
CIECHOCINEK, TORUN

KARTA KANDYDATA NA UCZESTNIKA FESTIWALU

(W TYM WARSZTATOW WOKALNYCH )

IMIONA i NAZWISKA RODZICOW

TELEFON

RODZAJ SCHORZENIA, SYMBOL PRZYCZYN NIEPEENOSPRAWNOSCI

MOZLIWOSC PORUSZANIA SIE

Miejscowos$¢ i data :

Podpis Opiekuna / Uczestnika ... i it e e e e e e e e e e e e e e e e e



INFORMACJE RODZICOW O UCZESTNIKU:

1. Przebyte choroby (poda¢ w ktérym roku zycia): odra .................... , 0Spa WIEtIZNa ......cccevevennenne ,
rozyczka ................. , Swinka................. , szkarlatyna ................. , zOltaczka zakazna .................... ,
ChOTODY NETEK (JAKIE) ...vviieiieiiieie ettt ettt ettt e et e st eeseeesabeenaeeens ,
Choroby reumatyCzne (JAKIC) .....eevieruieeiiieiiieeieeciie ettt ettt ettt e seaeeteessbeesseeesseesaeensaesseennns ,
ASHIMIA .ottt , PAdACZKA. ...

2. U dziecka wystepowaly w ostatnim roku lub wystepuja obecnie:”
drgawki, utraty przytomnosci, zaburzenia rownowagi, omdlenia, czgste bole glowy, Igki nocne,
trudno$ci w zasypianiu, tiki, moczenie nocne, czgste bole brzucha, wymioty, krwawienie z nosa,
kaszel przewlekly, czgsty katar, anginy, dusznos$ci, bole stawow, szybkie meczenie sig,

niedoshuch, JaKanie, INNE: ..........cooiiiiiiiiii ettt ettt
5. Driecko est uezulone s (podad 1 Ik, 100z pOKIS ) e
b, Dok 207 SAIC DESEDUIES eki e
T

Stwierdzam, ze podalem wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére moga pomdéc w zapewnieniu mu
wtasciwej opieki podczas pobytu w Ciechocinku.

Wyrazam zgodg na kontrolg stanu zdrowia dziecka przez lekarza w pierwszym dniu imprezy.

W razie zagrozenia zycia dziecka zgadzam si¢ na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne lub
operacjg.

Wyrazam zgodg na uczestnictwo dziecka w Festiwalu — w tym w warsztatach wokalnych - i o$§wiadczam,
ze nie ma zadnych przeciwwskazan do $piewania.

Data: ..o Podpis rodzica lub opiekuna: ...

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA W DNIU PRZYJECIA NA FESTIWAL:

Adnotacja lekarza festiWwaloWe Zo: oo e

* wladciwe zakre$lié
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