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SYROS NAUTICAL CLUB
12o Αθλητικό Summer Camp 2017 “Yes, we camp again”

Ιατρική Βεβαίωση 
για τη συμμετοχή σε αθλητικές δραστηριότητες του summer camp του Ναυτικού Ομίλου Σύρου
	Συμμετέχων/ουσα
	

	Όνομα:
	

	Επώνυμο:
	

	Ημερομηνία Γέννησης:
	

	
	

	Στοιχεία Γονέα Κηδεμόνα
	

	Ονοματεπώνυμο:
	

	Δ/νση:
	

	Τηλέφωνο:
	

	Συγγένεια με το παιδί:
	


A:  ΙΑΤΡΙΚΟ  ΙΣΤΟΡΙΚΟ

Εμφανίζει ο/η συμμετέχων/ουσα κάποιο ζήτημα υγείας το οποίο θα πρέπει να γνωρίζουμε στο Summer Camp (αλλεργίες, φαρμακευτική  αγωγή);

	ΟΧΙ
	

	ΝΑΙ
	


Εάν Ναι, παρακαλούμε να περιγράψετε σχετικά πιο κάτω

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
B:  ΙΑΤΡΙΚΗ ΒΕΒΑΙΩΣΗ ΓΙΑ ΤΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΕ ΑΘΛΗΤΙΚΕΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ

Εξέτασα τον/την συμμετέχοντα/ουσα και βεβαιώ ότι δύναται να λαμβάνει μέρος σε αθλητικές και ναυταθλητικές δραστηριότητες.
	ΝΑΙ
	

	ΟΧΙ
	


Εάν όχι, παρακαλούμε να περιγράψετε σχετικά πιο κάτω

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Επιπλέον, βεβαιώ ότι εξέτασα τον/την συμμετέχοντα/ουσα και δεν πάσχει από οποιοδήποτε δερματικό νόσημα το οποίο θα αποτελούσε αντένδειξη για τη χρήση της πισίνας. 
	ΝΑΙ, δεν πάσχει
	

	ΟΧΙ, πάσχει
	


Εάν όχι, παρακαλούμε να περιγράψετε σχετικά πιο κάτω:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΙΑΤΡΟΥ
	

	Ονοματεπώνυμο
	

	Διεύθυνση – Πόλη - ΤΚ

	

	Tηλέφωνο  
	

	E-mail
	

	Υπογραφή/Σφραγίδα
	

	
	

	
	

	Ημερομηνία  
	

	
	


Τα παραπάνω στοιχεία καταχωρούνται σε βάση δεδομένων του Summer Camp του ΝΟΣ με αποκλειστικό σκοπό την διασφάλιση της υγείας των παιδιών που συμμετέχουν στο πρόγραμμα, διατηρούνται απολύτως απόρρητα και εμπιστευτικά με ευθύνη ιατρού/νοσηλευτή και αποθηκεύονται για εύλογο χρονικό διάστημα σύμφωνα με το Ν. 2472/1997 και σε καμία δε περίπτωση δεν κοινοποιούνται χωρίς την συγκατάθεση του  υπογράφοντος.









