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PRIJAVNICA ZA ZDRAVSTVENO LETOVANIJE OTROK

(izpolnijo starsi/skrbniki)
RKS Obmoc¢no zdruZenje: KOCEVIE

Termin letovanja (od/do): 21.07. do 29.07.2024 Kraj: MZL Debeli rtic

IME IN PRIIMEK OTROKA:

Spol (obkroZi): mosKki Zenski

Kraj in datum rojstva: Starost:

Stevilka osebnega dokumenta:

Vrsta osebnega dokumenta (obkroZi):  osebna izkaznica potni list drugo

Drzavljanstvo

Naslov:

Postna stevilka in posta:

E-naslov:
Ime in priimek matere/skrbnice: Telefon:
Ime in priimek oc¢eta/skrbnika: Telefon:
Osnovna Sola: Razred:

VPRASALNIK O OTROKU

(izpolnijo starsi/skrbniki)

Ali je otrok kdaj bil odsoten od doma 3 dni ali ve€ (pocitnice, Sole v naravi, ...)? DA NE
Ali je otrok samostojen pri jedi? DA NE
Ali je otrok samostojen pri oblaéenju? DA NE
Ali je otrok samostojen pri tusiranju? DA NE
Ali otrok moci posteljo? DA NE

Ali ima otrok tezave z uhajanjem blata? DA NE
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VPRASALNIK O ZDRAVSTVENEM STANJU OTROKA PRED PRIHODOM V ZDRAVILISCE

Ali je otrok prehlajen? DA NE
Ali je otrok imel v zadnjih dneh telesno temperaturo visjo kot 37,3°C? DA NE
Ali otrok kaslja? DA NE
Ali otroka boli v Zrelu, grlu, misicah? DA NE
Ali ima otrok konjuktivitis, diarejo ali se slabo pocuti? DA NE

Ali je bil otrok v zadnjih 14. dneh v stiku s potencialno okuZenimi svojci, soSolci, sostanovalci ali z
nekom, ki je imel zgornje teZave oz. je mozno, da bi bil okuzen?

ZNANIJE PLAVANJA DA NE
Ocenite otrokovo znanje plavanja (izberi en odgovor):

a) Otrok je popolni neplavalec in se boji vode.

b) Otrok je neplavalec, vendar se ne boji vode.

c) Otrok je slabsi plavalec — potrebuje dodatno kontrolo.

¢) Otrok je precej dober plavalec.

d) Otrok je popolnoma samostojen plavalec.

e) Ne vem / ne morem se odloditi.

POSEBNE POTREBE
Ali ima otrok odlocbo, da je otrok s posebnimi potrebami (obkrozi)? DA NE

Katera kategorija (Ce ste obkrozili da):
a) Otrok z motnjo v dusevnem razvoju
b) Slep ali slaboviden otrok
c) Gluh ali naglusen otrok
¢) Otrok z govorno-jezikovnimi motnjami
d) Gibalno oviran otrok
e) Dolgotrajno bolan otrok
f) Otrok s primanijkljaji na posameznih podrocij u¢enja
g) Otrok s custvenimi in vedenjskimi motnjami
h) Otrok z avtisti¢nimi motnjami

Kratka obrazlozZitev za katero posebno potrebo gre in napotki za lazje delo z otrokom: (Ce ste
obkrozili da):

BOLEZNI
Ali ima/je imel otrok kaksno bolezen (obkrozi)? DA NE

Katero (Ce ste obkrozili da)?
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ALERGIJE
Ali ima otrok kaksno alergijo — HRANA / ZDRAVILA / drugo (obkrozi)? DA NE

Katero (Ce ste obkrozili da)?

DIETA DA NE
ZDRAVILA
Ali otrok trenutno prejema zdravila (obkrozi)? DA NE

Katera zdravila — v kolikSnem odmerku, kolikokrat dnevno in kdaj?

CEPLJENJE in OTROSKE BOLEZNI
Ali je bil otrok cepljen po programu (obkrozi)? DA NE

Za katere bolezni otrok NI bil cepljen (Ce ste obkroZili ne)?

Ali je otrok prebolel vodene koze (norice) (obkrozi)? DA NE
POSKODBE
Ali ima/je imel otrok v zadnjih 3 mesecih kaksno poskodbo (obkrozi)? DA NE

Kdaj in kak$no (Ce ste obkrozili da)?

SOGLASJE STARSEV/SKRBNIKOV

Stars ali skrbnik (ime in priimek starsa/skrbnika)

otroka (ime in priimek otroka), sem
seznanjen, da v Mladinskem zdravilis¢u in letovis€¢u RKS Debeli rti¢ za otroke organizirajo razli¢cne
zdravstvene programe, kreativne delavnice, predavanja, dogodke in proslave ter da se udeleZujejo
likovnih in Sportnih natecajev, ki jih organizirajo druge ustanove.

S podpisom soglasam:
1. da otrok sodeluje pri programu in da so njegovi izdelki razstavljeni in objavljeni,

Se strinjam Se ne strinjam

2. da otroka snemajo, intervjuvajo in/ali slikajo med izvajanjem programov in da so posnetki,
reportaze, slike lahko javno objavljene.

Se strinjam Se ne strinjam

Datum: Podpis star$a/skrbnika:
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