
 

Traduction : Katarzyna Hardy 
 

INFORMACJE : kogo powiadomić w razie wypadku 
 

Nazwa szkoły : ………………………………………………………...      klasa : …………… 
 

Nazwisko ucznia: ………………………………………………Imię ucznia  …………………………… 

Data urodzenia : …………………………………… 
W razie wypadku albo choroby, placówka szkolna zobowiązuje się powiadomić rodzinę jak najszybciej. 

 Opiekun prawny 1 Opiekun prawny 2 

Nazwisko 
Imię 

……………………………. 
……………………………. 

……………………………. 
……………………………. 

Adres 
 

……………………………. 
……………………………. 

……………………………. 
……………………………. 

Telefon domowy ……………………………. ……………………………. 

Telefon komórkowy ……………………………. ……………………………. 

Telefon służbowy 
 

……………………………. 
poste : ………………. 

……………………………. 
poste : ………………. 

 

Nazwisko i numer telefonu osoby która może państwa szybko powiadomić w razie potrzeby : 

……………………………………………………………………………………….………………………………..….…….. 
 

Numer i adres zabezpieczenia społecznego które pokrywa wasze dziecko : 

                     

 

…………………………………………………………………………………………………………………….……………… 

 

Nazwa i adres ubezbieczenia szkolnego które pokrywa wasze dziecko : ……………………………………………..……………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………….……………………...……….. 

 
W razie wypadku, po wezwaniu pogotowia, uczeń, który uległ wypadkowi albo zachorował może być skierowany lub 
przetransportowany przez serwis pogotowia ratunkowego do szpitala. Rodzina zostanie przez nas natychmiast powiadomiona . 
Uczeń nieletni może opóścić szpital tylko w towarzystwie swojej rodziny. 
 

Data ostatnich szczepień : 
tężec………/……/………   polio ………/……/………   błonica………/……/……… 
(żeby szczepionka była skuteczna należy robić przypomnienie co pięć lat) 
 
 

Dodatkowe uwagi, które uznają państwo za istotne dla szkoły (alergie, leczenie, stosowanie szczególnych środków 

ostrożności) ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………….……………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………….……………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………….……………………………….. 
 

Lekarz prowadzący : NAZWISKO :……………………………………………………………………...……………………………... 
                               Adres : ………………………………………………………………………………………………… 

                               Telefon : …………………….…………… 

 
data podpisu ……………………………….                                               podpis rodziców 
Dokument nieopatrzony klauzulą poufności do wypełnienia przez rodziców na początku każdego roku szkolnego ; jeśli chcą państwo 
przekazać informacje poufne, mogą państwo przekazać je w zapieczętowanej kopercie zaadresowanej do szkolnej pielęgniarki i lekarza. 


