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PREDLOG

za viSinsko, obmorsko letovanje, taborjenje

RTIC

SO« R ————

PODATK! O OTROKU
(izpolnijo starsi) spol M Z

Priimek in ime (izpolnite tiskano): ......

Rojen: ... Stanovanje (kraj, ulica, §t.): .......

... Ob€ina:

Poklic oceta: ... ......... pOKlic matere: .....

Stevilo otrok v druzini: ...

nepreskrbljenih: ....

Varstvo otroka: star8i, vrtec, Sola, sosedje, drugo, brez varstva

Sola: .. . Razred:

Vzgojnovarstveni zavod: .......

Na letovanjih je bil: 1, 2, 3, veckrat

Opomba: Potrieno zdravstveno knjiZico in izkaznico o ceplienju mora imeti otrok s seboj.

ZAPAZANJA O OTROKU
(izpolnijo star8i, razrednik oziroma vzgojiteljica, socialni delavec)

ZAPAZANJA PEDAGOSKEGA DELAVCA NA LETOVANJU:

Podpis pedagoSkega delavca:

Datum prihoda: dne .

Datum odhoda: dne ...
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ZDRAVSTVENI PODATKI O OTROKU
(izpolni zdravnik)

Prebolele nalezljive otroske bolezni: Morbilli, varicella, scarlatina, rubeola, diphtheria, pertussis, parotitis epidemica, hepatitis

epidemica
Poskodbe in ostale bolezni: Commotio cerebri, meningitis, tbc, epilepsia, enuresis, encoprosis, otitis chr., ostalo

Vedenjske in mentalne posebnosti: ..........

Obcutljivost za antibiotike: da (katere) ... Y . ettt 1€, NEZNANO

Dosedanje zdravijenje:
NOSPIRAINGR coicrionincnsssanasien oneiss

diSPanzersko: ...

tekoce:

Klini¢ni pregled: . ...

Zadnjii Mantome ..civve s s e sen e nd G ATUMY e

Diagnoza: ...

Zdravstvena indikacija za letovanje: da — ne

Navodilo zdravnika za ¢as letovanja: ...

Delodajalec zavarovanca: ...

Zdravstvena izkaznica: reg. 8t.: ............ Sifra dejavnosti ...

dne 199

Kraj: .....

Podpis zdravnika:

visinsko
obmorsko

Predlagam: letovanje

ZAPAZANJA O OTROKU V CASU LETOVANJA
(izpolni zdravstveni delavec)

Telesna visina: ..., e 1€2@ Ob prihoOdU .......

Telesna visina: ...... teza ob odhodu .....

Obolevanje (datum): ....

Kontakt z nalezljivo bolnimi (datum): ..

Zdravijenje: .....

Kraj: SO o |1 |- SO, L ' S

Podpis zdravstvenega delavca:





