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Nazwisko ..................................................................................Imię ............................................

Data urodzenia (dzień/miesiąc/rok) ..........................................Płeć dziewczynka/chłopiec 

Imię i nazwisko lekarza .............................................................Tel. kontaktowy ..........................
Wynik badania (prosimy o wpisanie potrzebnych uwag)

Oczy













Uszy













Nos, Gardło













Zęby, jama ustna












Układ oddechowy












Serce, układ krążenia











Układ nerwowy












Układ mięśniowy
                              








Kręgosłup













Kończyny













Jama brzuszna












Skóra (egzemy etc.)











Koordynacja ruchowa











Rozwój wiekowy












Mowa














Dodatkowe uwagi


























Oświadczam, że przebadana przeze mnie osoba (personalia jak wyżej) jest psychicznie i fizycznie zdolna brać udział we wszystkich zajęciach organizowanych przez szkołę, z wyjątkiem wymienionych powyżej.
Podpis lekarza ...............................................................................................Data ............................

INFORMACJA DLA RODZICÓW: Kopia karty szczepień musi byc dotarczona wraz z wypełnionym formularzem medycznym dziecka. 

Oświadczam, że kopia aktualnej karty szczepień mojego dziecka została dołączona do formularza medycznego.

Podpis Rodzica/Prawnego Opiekuna ..............................................................Data.............................
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