STEPSONICE Koritábor 2011

JELENTKEZÉSI LAP 

Személyes adatok
A gyermek neve:__________________________________________________
Születési hely:________________Születési év:______hónap:___________nap:____
Anyja neve:________________________Apja neve:_________________________

A gyermek állandó lakcíme: 
irányítószám:___________város:___________________________________
utca:_________________________ házszám:__________emelet, ajtó:__________
telefon:___________________________________________________________

Anya munkahelye:____________________________________________________
Anya munkahelyének címe:______________________________________________
Anya munkahelyi telefonja:_____________________________________________
Anya e-mail címe:____________________________________________________

Apa munkahelye:_____________________________________________________
Apa munkahelyének címe:_______________________________________________
Apa munkahelyi telefonja:______________________________________________
Apa e-mail címe:_____________________________________________________


A gyermek érdeklődési köre:____________________________________________

A gyermek testvérei
Név:___________________ kor:_____ Név:_____________________ kor:_____
Név:___________________ kor:_____ Név:_____________________ kor:_____

Honnan hallott a STEPSONICE Koritáborról?__________________________



A szülők munkahelyére vonatkozó adatok szolgáltatása önkéntes!


STEPSONICE Koritábor 2011 - Egészségügyi adatlap

Baleset esetén értesítendő, ha a szülők nem elérhetők 
(név, telefonszám, a gyerekhez fűződő rokoni kapcsolat):
__________________________________________________________________________________________________________________________________
A gyermek fejlődésére vonatkozó adatok
Érte-e valamilyen baleset, sérülés? Mikor? Milyen kezelést kapott? – Ha igen, akkor van ennek következtében valamilyen mozgási nehézsége, amire figyelni kell/esetleg nem terhelhető? ___________________________________________________
Milyen betegségei voltak az utóbbi időben és mikor? – Van/volt fertőző betegsége az elmúlt hetekben?________________________________________________
____________________________________________________________
Allergiás valamire (étel, gyógyszer stb.)?________________________________
____________________________________________________________
Mennyire terhelhető?_____________________________________________
Alszik délutánonként? (Ha igen, mennyit és kb. mikor?) _______________________
Alvása nyugodt vagy nyugtalan?_______________________________________

Véleménye szerint a gyermek (válassza ki a gyermekére jellemzőbbet):
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nyugodt/élénk
zárkózott/közlékeny
lassú/gyors
kiegyensúlyozott/kiegyensúlyozatlan

szófogadó/engedetlen
kötelességtudó/felelőtlen
alapos/felületes
Érzékeny a dorgálásra? igen/nem

Gyermeke szed gyógyszert?________________________________________________
Típusa:________________________Rendszeressége, ideje, mennyisége:_______________

Elsősegélynyújtás: baleset esetén az alap elsősegélynyújtást biztosítjuk, és a szülőt értesítjük. Ha a szülőt nem tudjuk elérni, hívjuk a mentőket. 

Szükség esetén adhatunk gyógyszert gyermekének?       Igen/Nem
Ha igen, mit?_____________________________________________________

Egyéb észrevételek:_____________________________________________________________

Ezúton aláírásommal tanúsítom a fenti adatok hitelességét:
	

Dátum ___________________


Szülő aláírása
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