
  
 

Załącznik nr 3 
do Regulaminu Rekrutacji uczniów do projektu 

nr 2023-1-PL01-KA121-VET-000122874 

PARTNER WIODĄCY (LIDER) KONSORCJUM: 
Centrum Wsparcia Rzemiosła, Kształcenia Dualnego i Zawodowego w Poznaniu 

61-823 Poznań, ul. Piekary 17 
tel. +48 61 22 55 080; e-mail: sekretariat@cwrkdiz.poznan.pl  

 
Informacje Rodziców/Opiekunów prawnych na temat zdrowia Uczestnika 

wyjeżdżającego na praktyki zagraniczne w ramach projektu  
„Mobilność - Edukacja – Sukces Edycja II” numer: 2023-1-PL01-KA121-VET-000122874 

w ramach Programu Erasmus+, sektor: Kształcenie i Szkolenia Zawodowe, Akcja 1: Mobilność Edukacyjna 

 

Nazwisko i imię (Uczestnika) ………………………………………………………… 

Data urodzenia ………………………………………………………………………… 

Numer PESEL ………………………………………………………………………… 

Czy dziecko choruje na choroby przewlekłe? (jakie?) 

……………………………………………..................................................................................………………………………

……………………………………………..................................................................................………………………………

Czy dziecko ma alergię? (na co?) 

………………………………………………………..…………………………………………………………………………

……………………………………………..................................................................................………………………………

Czy dziecko przyjmuje leki? (jakie?)  

………………………………………………………………………………………………….................……………………

……………………………………………..................................................................................………………………………

Czy dziecko jest pod opieką poradni specjalistycznej? (jakiej?) 

………………………………………………………..…………………………………………………………………………

……………………………………………..................................................................................………………………………

Dodatkowe informacje na temat ucznia: 

………………………………………………………..…………………………………………………………………………

……………………………………………..................................................................................………………………………

Zaświadczam niniejszym o braku przeciwwskazań zdrowotnych na udział dziecka w praktykach za granicą.    

 

…………………………………………..………........................................................................................................................  

/imię i nazwisko Rodzica(ów)/Opiekuna(ów) prawnego(ych) 

 

Data: ……………………. podpis Rodzica(ów)/Opiekuna(ów) prawnego(ych)………………................................................. 

 

 

 

 

 

 

Data: …………….……….. podpis Lekarza rodzinnego………................................................................................................. 


