
 

 

Ankieta kwalifikacji do badania 

1..Dane uczestnika programu (dziecka): 

Nazwisko  

Imię  

PESEL  

 

2. Proszę o odpowiedź na poniższe pytania:                    

Czy dziecko ma stwierdzone choroby (np. cukrzyca, padaczka) lub przyjmuje leki na stałe?   

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

Czy dziecko ma stwierdzoną wadę wzroku lub inną chorobę oczu?  

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

Czy dziecko miało kiedykolwiek wykonywane badanie wzroku? 

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

Inne ważne informacje: 

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

 

……………………………………………………………………. 

                                                       Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego 
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