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Rdeči križ Slovenije - Območno združenje Šmarje pri Jelšah
Celjska cesta 28, 3240 Šmarje pri Jelšah
Tel: 051 687 347, e-mail: smarje.ozrk@ozrks.si

IZPOLNIJO STARŠI OZ. SKRBNIKI

ZDRAVSTVENO LETOVANJE V ZDRAVLIŠČU RKS DEBELI RTIČ, 
od 7.8. do 14.8.2026

PODATKI O OTROKU

Priimek in ime otroka: _________________________________________________ Spol: M    Ž

Datum rojstva: _________________, Kraj rojstva: ________________________ Starost: _____

Naslov stalnega prebivališča: ______________________________________ Poštna št. in pošta:

________________________________________________________________________________ 

Vrsta osebnega dokumenta (obkroži):   osebna izkaznica     potni list    Št. osebnega dokumenta: 

______________________, veljavnost do: _________________, EMŠO* ___________________

Državljanstvo: _________________________ Št. zdravstvene izkaznice: ___________________

(* če otrok nima osebne izkaznice vpišite enotno matično številko)

Ali je otrok kdaj bil odsoten od doma 3 dni ali več (počitnice, šole v naravi, …)?		DA       NE
Ali je otrok samostojen pri jedi?								DA       NE
Ali je otrok samostojen pri oblačenju?							DA       NE
Ali je otrok samostojen pri tuširanju?							DA       NE
Ali otrok moči posteljo?									DA       NE
Ali ima otrok težave z uhajanjem blata?							DA       NE

Ocenite otrokovo znanje plavanja (izberite en odgovor):
· popolni neplavalec in se boji vode		-  neplavalec, vendar se ne boji vode
· slabši plavalec – potrebuje dodatno kontrolo	-  precej dober plavalec
· popolnoma samostojen plavalec

PODATKI O STARŠIH OZ. SKRBNIKIH
	
Priimek in ime mame/skrbnice: ____________________________________________________

Naslov: _______________________________________________________________________

Telefonska številka: __________________ Elektronska pošta: ___________________________


	

	
Priimek in ime očeta/skrbnika: _____________________________________________________

Naslov: _______________________________________________________________________

Telefonska številka: __________________Elektronska pošta: ____________________________



	Pošto pošljite:                  □  mami/skrbnici                                     □ očetu/skrbniku




Otrok mora biti (kljub morebitnim zdravstvenim/socialnim posebnostim) sposoben sobivati v skupini 10-ih sovrstnikov, poskrbeti za osnovne življenjske potrebe (oblačenje, hranjenje, tuširanje, …) in biti v kontaktu z drugimi otroci  otroci so nastanjeni v mladinskih domovih, kjer so ves čas obkroženi z veliko drugimi otroki.

Prosimo vas, da nas o morebitnih posebnostih glede navad in težav otroka (dietna prehrana, močenje postelje, vedenjske in čustvene motnje, alergije na hrano, pike žuželk, zdravila,  …)
obvestite na 051 687 347 ali po elektronski pošti smarje.ozrk@ozrks.si pred odhodom na letovanje.

Prispevek staršev za letovanje znaša 21,60 €/dan oziroma skupaj 151,20 €
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

SOGLASJE STARŠEV OZ. SKRBNIKOV
za zdravstveno letovanje v Zdravilišču Rdečega križa  Slovenije Debeli rtič, 
od 7.8.  do 14.8.2026

Starš ali skrbnik ___________________________________ (ime in priimek starša/skrbnika) otroka

 _______________________________________ (ime in priimek otroka)
s podpisom:
· jamčim za točnost podatkov, pomembnih za napotitev mojega otroka na zdravstveno letovanje. Soglašam, da RKS – Območno združenje Šmarje pri Jelšah podatke uporablja v času letovanja otroka. Soglašam, da RKS – OZ  Šmarje pri Jelšah ime in naslov otroka posreduje  občini kot sofinancerki letovanja, če bi  ta omenjene podatke zahtevala;

· soglašam s hišnim redom na letovanju in se zavezujem, da bom takoj prišel po otroka, če bo zaradi kršenja hišnega reda napoten domov še pred koncem letovanja  oz. bom RKS – OZ  Šmarje pri Jelšah  poravnal stroške  posebnega prevoza;

· soglašam, da moj otrok sodeluje  pri športnih aktivnostih in  na ustvarjalnih delavnicah, da so njegovi izdelki razstavljeni in objavljeni, da otroka med izvajanjem programov intervjuvajo,  snemajo in fotografirajo ter da so reportaže in posnetki javno objavljeni.  

Kraj in datum:                                                                               	Podpis staršev ali skrbnika:
______________________________				___________________________
Vse osebne podatke obravnavamo zaupno in jih uporabljamo zgolj v namene, za katere so bili pridobljeni. Če bo nastala potreba po obdelavi podatkov za kateri drugi namen, vas bomo o tem predhodno obvestili in vas zaprosili za vašo privolitev. Pravico imate, da kadarkoli zahtevate vpogled v vaše podatke, njihovo spremembo ali njihov izbris.
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IZPOLNI OTROKOV ZDRAVNIK

ZDRAVSTVENO LETOVANJE V ZDRAVILIŠČU  RKS DEBELI RTIČ, 
od 7.8. do 14.8.2026

VPRAŠALNIK O OTROKU

Ime in priimek otroka: _______________________________________________________________

POSEBNE POTREBE 
Ali ima otrok odločbo, da je otrok s posebnimi potrebami (obkroži)?                          DA                     NE 
Katera kategorija (če ste obkrožili da):
a) Otrok z lažjo motnjo v duševnem razvoju
b) Slaboviden otrok
c) Otrok z lažjo izgubo sluha 
č) Otrok z lažjo govorno-jezikovno motnjo
d) Lažje gibalno oviran otrok
e) Dolgotrajno bolan otrok
f) Otrok s primanjkljaji na posameznih področij učenja brez drugih motenj
g) Otrok z lažjimi oblikami čustvenih in vedenjskih motenj

Kratka obrazložitev (če ste obkrožili da): 
_______________________________________________________________________________________      

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

ZDRAVSTVENA INDIKACIJA ZA LETOVANJE

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

BOLEZNI
Ali ima/je imel otrok kakšno bolezen (obkroži)?                                                   DA                  NE 

Katero (če ste obkrožili da)?_______________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________


ALERGIJE
Ali ima otrok kakšno alergijo – HRANA / ZDRAVILA / drugo (obkroži)?        DA                 NE 

Katero (če ste obkrožili da)? ________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

ZDRAVILA
Ali otrok trenutno prejema zdravila (obkroži)?                                                    DA                 NE 

Katera zdravila – v kolikšnem odmerku, kolikokrat dnevno in kdaj? ________________________________ 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

CEPLJENJE in OTROŠKE BOLEZNI
Ali je bil otrok cepljen po programu (obkroži)?                                                    DA                 NE 

Za katere bolezni otrok NI bil cepljen (če ste obkrožili ne)? _____________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Ali je otrok prebolel vodene koze (norice) (obkroži)?                                           DA                 NE 

POŠKODBE   
Ali ima/je imel otrok v zadnjih 3 mesecih kakšno poškodbo (obkroži)?             DA                 NE 

Kdaj in kakšno (če ste obkrožili da)?__________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

	Kraj in datum:


	Žig zdravstvenega zavoda:
	Podpis zdravnika:



ZDRAVSTVENO STANJE OTROKA MED LETOVANJEM
	Morebitna opažanja in ugotovitve zdravnika v Zdravilišču RKS Debeli rtič:








Debeli rtič, dne __________________                               Zdravnik: ______________________ 
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