
 

Formularz informacji o lekach uczestnika obozu wypoczynkowego  
 
Prosimy o uważne wypełnienie poniższego formularza, jeśli Państwa dziecko musi przyjmować leki podczas trwania obozu wypoczynkowego. 
Informacje zawarte w formularzu pozwolą kadrze wychowawczej na właściwe podanie leków zgodnie z Państwa życzeniem i zaleceniami. 

Dane dziecka  

Imię i nazwisko dziecka:  ________________________ 

Dane rodzica/opiekuna prawnego  

Imię i nazwisko rodzica/opiekuna:  ________________________ 

Informacje o lekach  

 
Nazwa leku 

 
Dawkowanie (ilość i godziny podania) 

 
Sposób podania 

 
Uwagi szczególne (np. działania 

niepożądane, alergie) 

    
    
    
    
    

 

Zgoda rodziców/opiekunów  

Wyrażam zgodę i proszę o podawanie mojemu dziecku wyżej wymienionych leków przez kadrę opiekuńczą obozu wypoczynkowego, zgodnie z 
informacjami zawartymi w niniejszym formularzu. Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z aktualną wiedzą medyczną dotyczącą mojego dziecka. 
Oświadczam, że wyżej opisane leki oraz ich dawkowanie zostały wskazane przez uprawnionego lekarza. 

 
Miejscowość i data:  ________________________ 

 
Czytelny podpis rodzica/opiekuna:   ______________________
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