
חוג הפעלת תינוקות במים- פרטים אישיים והצהרת בריאות

פרטים אישיים:

שם התינוק/פעוט __________________ משפחה __________________ תאריך לידה ____________

מצטרף לפעילות בתאריך _______________  ביום____________  בשעה ___________

                                             (תאריך התחלת פעילות)

שם האם _______________ טלפון נייד ____________________ 

שם האב _______________ טלפון נייד ____________________

כתובת ________________________________________ טלפון בבית ________________

: _________________________________E-mail כתובת

איך נודע לכם עלינו? ________________________________________________________

זמן פעילות מועדף ( בוקר / אחה"צ , יום ______________ )

היסטוריה רפואית:

נולד בשבוע ______ משקל בלידה ________ 

הערות _________________________________________________________________

מחלות בעבר/אשפוזים ______________________________________________________

חיסונים עד היום __________________________________________________________

הצהרת בריאות:

1. האם התינוק/ת נמצא בטיפול או מעקב רפואי בגלל בעיה רפואית כלשהיא?   לא / כן

פרטו __________________________________________________________________

2. אם ידוע לכם על בעיית בריאות כלשהיא נא הקיפו:

נשימה / אסטמה / ברונכיט / דלקות אוזניים / לב / אלרגיות / טונוס שרירים נמוך-גבוה / בעיה אורטופדית / אחר

פרטו __________________________________________________________________

אם עניתם בחיוב על סעיף 1 או 2 נבקשכם להמציא אישור רפואי להשתתפות התינוק/ת בפעילות בבריכה תוך שבוע מיום ההרשמה.

אנו החתומים מטה מצהירים בזאת שכל הפרטים בהצהרה זו נכונים ומעודכנים.

אנו מתחייבים ליידע את הצוות באם יחול שינוי כלשהוא במצב הבריאותי של בני/בתי.

תאריך ________________     שם ההורה _____________________     חתימה ____________________

אנא מלאו את הפרטים, חתמו, מסרו לנו או שלחו אלינו בפקס. 
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בברכת בריאות טובה לכולם. 
www.good-water.net  "עץ ומים"
                             טלפון  02-5332395     עפרה 054-5405031
פקס   02-5703779
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