Załącznik nr 2
INFORMACJA DLA RODZICÓW I ZGODA NA UDZIAŁ UCZNIA
Nazwa i cel wycieczki ______________________________________________________
Termin i miejsce zbiórki ___________________________________________________
Termin i miejsce zakończenia _______________________________________________
Trasa i program ____________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
Transport / nocleg / wyżywienie ____________________________________________
Kierownik i telefon kontaktowy _____________________________________________
Przewidywany koszt i zasady rozliczenia ____________________________________
Zasady korzystania z telefonów na tej wycieczce ____________________________
_______________________________________________________________________________________________
Zgoda rodzica
Wyrażam zgodę na udział mojego dziecka ........................................................................, klasa ........, w opisanej wycieczce. Oświadczam, że zapoznałem(-am) się z programem, Regulaminem organizowania wycieczek i zasadami dotyczącymi urządzeń elektronicznych oraz przekazałem(-am) informacje niezbędne do bezpiecznej opieki.
Telefony do pilnego kontaktu _______________________________________________
Osoba dodatkowo upoważniona do kontaktu ____________________________________
Miejscowość i data _________________________________________________________
Czytelny podpis rodzica ____________________________________________________


Załącznik nr 3
INFORMACJE O ZDROWIU I SZCZEGÓLNYCH POTRZEBACH UCZNIA
Dokument wypełnia rodzic wyłącznie w zakresie niezbędnym do zapewnienia bezpieczeństwa. Informacje są udostępniane tylko osobom sprawującym opiekę lub udzielającym pomocy.
Imię i nazwisko ucznia / klasa _____________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
Choroby przewlekłe, alergie, ograniczenia __________________________________
_______________________________________________________________________________________________
Szczególne potrzeby i zalecany sposób wsparcia _____________________________
_______________________________________________________________________________________________
Dieta / produkty zakazane __________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
Leki posiadane przez ucznia – nazwa, dawka, sposób postępowania ____________________
_______________________________________________________________________________________________
Objawy alarmowe i zalecane działanie _______________________________________
_______________________________________________________________________________________________
Lekarz / dodatkowy kontakt – jeśli niezbędny _______________________________
_______________________________________________________________________________________________
Data i podpis rodzica ______________________________________________________


