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INFORMACIJE O UCENIKU  U SLUCAJU HITNOCE 

ZDRAVSTVENA DOZVOLA – ODOBRENJE OSIGURANJA – PUTNA DOZVOLA  
 
Ime ucenika _______________________________________Skola___________________   Razred ___________________  
Datum rodjenja ucenika ____________________________    Aktivna godina _____________________________________ 
Adresa ucenika_______________________________________________  Grad __________________  Zip ____________ 
 

HITNI MEDICINSKI TRETMAN I ODOBRENJE OSIGURANJA  
 

Kao roditelj/staratelj gore navedenog ucenika, moj potpis na ovom formularu odobrava bilo koji hitni medicinski tretman kod 
licenciranog doktora i/ili medicinske ustanove u slucaju nesrece, bolesti ili povrede.  
Da li osoba koja nadgleda  ima vasu dozvolu da zatrazi medicinsku pomoc kod najblizeg licenciranog doktora  
i/ili medicinske ustanove? 
                      Da, roditelj/staratelj potpis______                        
                                Ne, roditelj/staratelj potpis ______   molimo navedite postupak kako zelite da osoba koja nadgleda postupi: 
 
 
 
 
Svjestan sam da Kennewick Skolska Oblast ne obezbjedjuje medicinsko osiguranje koje pokriva nesrece/povrede koje su posljedica 
ucestvovanja u skolskim  i/ili aktivnostima vezanim za skolu.  Kao roditelj/staratelj gore imenovanog ucenika, prihvatam punu 
odgovornost za troskove tretmana za bilo koju nesrecu, bolest ili povredu koju ucenik moze zadobiti dok ucestvuje u skolskim/za 
skolu vezanim aktivnostima.   
Shvatam da moj ucenik  mora imati odgovarajuce medicinsko osiguranje da bi ucestvovao u medjuskolskim atletskim/aktivnostima, i 
da, se ono mora odrzati vazecim kroz sportsku/aktivnu sezonu.   

Moj sin/kcerka je pokrivena sa medicinskim osiguranjem (oznaci odgovarajuci kvadratic): 
  Dobrovoljna zastita za skolsko medicinsko osiguranje                 Medicinski kupon 
  Porodicno medicinsko osiguranje      Neosiguran 

 
Molimo navedite bilo koje alergije i/ili bilo koju specificnu instrukciju potrebnu za tretman: 
 
 
 
 
Porodicni Doktor_____________________________________________________  Telefon____________________________ 

Izbor  Bolnice                   Kennewick General                    Richland Kadlec                    Pasco Our Lady of Lourdes 
Broj  telefona na koji se svaki roditelj/staratelj moze kontaktirati: 

 Otac/Staratelj_____________________________  Kuca _______________  Posao _________  Celularni __________ 

Majka/Staratelj____________________________  Kuca _______________  Posao _________  Celularni __________ 

Kontakt osobe u hitnoci: 

 Ime_____________________________________  Srodstvo_____________  Telefon______________________ 

                    Drugi telefon ______________________ 

 Ime_____________________________________  Srodstvo _____________  Telefon ______________________ 

                    Drugi telefon ______________________ 

PUTNA DOZVOLA ZA UCENIKA 

Kennewick Skolska Oblast ima moju dozvolu da prevozi mog sina/kcerku u Oblasnom autobusu/vozilu, Privatnom vozilu i/ili 
Rentiranom vozilu.   
 
Potpis Roditelja/Staratelja________________________________________________________ 

Datum Potpisa_________________________________________________________________________ 
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