Judetul__________________                                Unitatea sanitara

Localitatea_______________                                ______________

                                     AVIZ EPIDEMIOLOGIC
                                         Adeverinta medicala
Numele__________________ prenumele____________________ prenumele tatalui______________________________

Data nasterii: ____________________

Inaltime______________ Greutate ____________

1. Situatia imunizarilor               

B.C.G                   _________________________________________
AV                        _________________________________________
AP                        _________________________________________                     

Di Te                     _________________________________________
Di Te Per               _________________________________________      

AT                         _________________________________________
ATPA                     _________________________________________
Antirujeolic            __________________________________________

Antitifoidic             _________________________________________
Antigripal               _________________________________________
2. ESTE/NU ESTE bolnav, suspect, contact de familie cu cazul de (boala)_________________________________________________

Intreruperea contactului la data______________________________

3. ESTE/NU ESTE PURTATOR de bacili tifici, dizenterici, difterici _______

__________________________________________________________

4. Familia sa ESTE/NU ESTE in evidenta cu_______________________

5. ESTE/NU ESTE apt sa participe la un program de tabara care include ca activitati: antrenamente de tenis in aer liber sau in sala, activitati recreative si educative (plaja, baie, jocuri in aer liber si in sala)_____________________________________________________

6. Medicamente ce trebuie administrate in perioada taberei (va rugam detaliati precizand dozele si modul de administrare – daca este cazul)

7. Recomandari si restrictii pe durata taberei (referitoare la activitati fizice, dieta, medicamente – daca este cazul)

8. Alergii (alimente, medicamente, animale, intepaturi de insecte, etc. – daca este cazul)

Nume si prenume medic______________________________________

Tel. _________________

Data completarii formularului _____________________

Semnatura si parafa

-----
Informatii despre Tabara de TENIS puteti gasi la: www.tabaradetenis.ro
Ne puteti scrie la:da@tabaradetenis.ro

Ne puteti suna la:

· Despre programul sportiv al taberei:  Marian   0746.25.25.25

· Despre programul extrasportiv:        Mihaela   0746.25.25.16
· Secretariatul taberei :                          Flori   0746.25.25.05

	Ne puteti vizita la:
Baza spotiva: Parcul Tineretului, Slobozia, Ialomita, Romania


Tabara de Tenis: Hotel Ialomita, Amara, Ialomita, Romania
SC Skill Team Consulting SRL – RO 18315273
