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FORMULARZ MEDYCZNY UCZESTNIKA WYJAZDU TURYSTYCZNEGO

1. DANE UCZESTNIKA
Imię i nazwisko:………………………………………………………………………………………………….
Data urodzenia: …………………………………………………………………………………………………
PESEL: ……………………………………………………………………………………………………………..
Adres zamieszkania: …………………………………………………………………………………………..
Telefon kontaktowy:…………………………………………………………………………………………….

2. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA
Proszę zaznaczyć lub opisać odpowiedzi:
Rodzaj niepełnosprawności:
☐ Ruchowa
☐ Intelektualna
☐ Psychiczna
☐ Inna: ____________________________
Stopień niepełnosprawności:
☐ Znaczny
☐ Umiarkowany
☐ Lekki
Czy uczestnik porusza się:
☐ Samodzielnie
☐ Przy pomocy kul/laski
☐ Na wózku inwalidzkim – ☐ manualnym ☐ elektrycznym
☐ Wymaga pomocy przy poruszaniu się

Choroby przewlekłe:
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
Alergie (leki, pokarmy, inne):
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
Leki przyjmowane na stałe (nazwa, dawka, godziny podania):
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
Czy uczestnik wymaga pomocy w zakresie:
☐ Higieny osobistej
☐ Podawania leków
☐ Poruszania się
☐ Ubierania
☐ Innych czynności: ___________________________

3. OŚWIADCZENIA UCZESTNIKA / OPIEKUNA PRAWNEGO
☐ Oświadczam, że podane informacje są zgodne z prawdą.
☐ Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych w celach organizacyjnych zadania publicznego, zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych.

Data: _______________
Podpis uczestnika / opiekuna prawnego: _______________________________
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