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INSTRUKCJE
POSTEPOWANIA W NAGLYCH
WYPADKACH

Ta broszura pomoze Twojej rodzinie i Miastu w
razie nagtego wypadku. Prosimy o dokfadne
wypetnienie informacji zawartych w ttej broszurze.
Moze to pomoc w ponownym potgczeniu sie
rodziny. Jesli potrzebujesz pomocy przy robieniu
zdjeé, popros o nig swojego opiekuna. Mozemy
réwniez wykonaé kopie i zachowac jg dla Ciebie.

Podaj jak najwiecej informacji o sobie i cztonkach
rodziny, ktérzy obecnie z Tobg mieszkaja.

Podaj jedng osobe do kontaktu w nagtych
wypadkach w rejonie Nowego Jorku i jedng osobe
do kontaktu w nagtych wypadkach mieszkajgca
dalej lub w innym kraju. Powinny to by¢ osoby,
ktdre znasz, ktorym ufasz i z ktérymi mozesz sie
skontaktowac.

DSS-53 (P) 02/11/2025 (page 1 of 22) LLF
(E) 02/04/2025 LLF

TELEFON ALARMOWY NR 1:

TELEFON ALARMOWY NR 2:

INFORMACJE W RAZIE
SYTUACJI AWARYJNEJ

POLICJA I DYSPOZYTORNIA

RATOWNICTWO MEDYCZNE

IMIE | NAZWISKO, ADRES | NUMERY TELEFONOW
MOJEJ RODZINY:
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INFORMACJE O MOJEJ RODZINIE

IMIE | NAZWISKO:
POKREWIENSTWO/RELACJA:

ULICA:
MIASTO, STAN:
NUMER TELEFONU:

CZLONKOWIE RODZINY:
IMIE, | NAZWISKO: TELEFON:

Wstaw zdjecie

IMIE | NAZWISKO: TELEFON:

rodziny

IMIE | NAZWISKO: TELEFON:

IMIE | NAZWISKO: TELEFON:

IMIE | NAZWISKO: TELEFON:

IMIE | NAZWISKO: TELEFON:

IMIE, | NAZWISKO: TELEFON:
IMIE | NAZWISKO: TELEFON:
IMIE | NAZWISKO: TELEFON:
IMIE | NAZWISKO: TELEFON:

StUZBOWE NUMERY TELEFONOW:

IMIE | NAZWISKO: TELEFON:
IMIE, | NAZWISKO: TELEFON:

IMIE | NAZWISKO: TELEFON:

IMIE | NAZWISKO: TELEFON:

IMIE | NAZWISKO: TELEFON:

IMIE | NAZWISKO: TELEFON:
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INFORMACJE DOTYCZACE SZKOLY

IMIE | NAZWISKO DZIECKA:

KLASA: GODZINA ZAKONCZENIA NAUKI:
NAUCZYCIEL/WYCHOWAWCA:

NAZWA SZKOLY:

ADRES SZKOLY:

NUMER TELEFONU SZKOLY:

STRONA INTERNETOWA SZKOLY:

LOKALNE ZRODLA
WIADOMOSCI:

IMIE | NAZWISKO DZIECKA:

KLASA: GODZINA ZAKONCZENIA NAUKI:
NAUCZYCIEL/WYCHOWAWCA:

NAZWA SZKOLY:

ADRES SZKOLY:

NUMER TELEFONU SZKOLY:

STRONA INTERNETOWA SZKOLY:

LOKALNE ZRODLA
WIADOMOSCI:
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INFORMACJE DOTYCZACE SZKOLY

IMIE | NAZWISKO DZIECKA:

KLASA: GODZINA ZAKONCZENIA NAUKI:
NAUCZYCIEL/WYCHOWAWCA:

NAZWA SZKOLY:

ADRES SZKOLY:

NUMER TELEFONU SZKOLY:

STRONA INTERNETOWA SZKOLY:

LOKALNE ZRODLA
WIADOMOSCI:

IMIE | NAZWISKO DZIECKA:

KLASA: GODZINA ZAKONCZENIA NAUKI:

NAUCZYCIEL/WYCHOWAWCA:

NAZWA SZKOLY:

ADRES SZKOLY:

NUMER TELEFONU SZKOLY:

STRONA INTERNETOWA SZKOLY:

LOKALNE ZRODLA
WIADOMOSCI:
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IMIE | NAZWISKO:

CZLONEK RODZINY NR 1:

Imie i nazwisko:

Data urodzenia: Wiek:

Kolor oczu: Tel. komérkowy:

Kolor wiosow: E-mail:

Wzrost: Praca:

Waga: Telefon stuzbowy:

Wstaw zdjecie

Lekarz rodzinny:

indywidualnego
czfonka rodziny

Telefon:

Dentysta:

Telefon:

Szpital:

Miasto, stan:

Specjalne potrzeby / diagnoza:

Potrzebne udogodnienia:

Okulary:

Aparaty stuchowe:

Alergie:

Moje leki (dawkowanie):

Wpisz dane odpowiedniego cztonka rodziny.
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CZLONEK RODZINY NR 2:

Imie i nazwisko:

Data urodzenia: Wiek:

Kolor oczu: Tel. komérkowy:

Kolor wiosow: E-mail:

Wzrost: Praca:

Waga: Telefon stuzbowy:

Wstaw zdjecie

Lekarz rodzinny:

indywidualnego
czfonka rodziny

Telefon:

Dentysta:

Telefon:

Szpital:

Miasto, stan:

Specjalne potrzeby / diagnoza:

Potrzebne udogodnienia:

Okulary:

Aparaty stuchowe:

Alergie:

Moje leki (dawkowanie):

Wpisz dane odpowiedniego cztonka rodziny.
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CZLONEK RODZINY NR 3:

Imie i nazwisko:

Data urodzenia: Wiek:

Kolor oczu: Tel. komoérkowy:

Kolor wlosow: E-mail:

Wzrost: Praca:

Waga: Telefon stuzbowy:

Wstaw zdjecie

Lekarz rodzinny:

indywidualnego
czfonka rodziny

Telefon:

Dentysta:

Telefon:

Szpital:

Miasto, stan:

Specjalne potrzeby / diagnoza:

Potrzebne udogodnienia:

Okulary:

Aparaty stuchowe:

Alergie:

Moje leki (dawkowanie):

Wpisz dane odpowiedniego cztonka rodziny.
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Wstaw zdjecie

indywidualnego
czfonka rodziny

Wpisz dane odpowiedniego cztonka rodziny.
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CZLONEK RODZINY NR 4:

Imie i nazwisko:

Data urodzenia: Wiek:

Kolor oczu: Tel. komérkowy:

Kolor wiosow: E-mail:

Wzrost: Praca:

Waga: Telefon stuzbowy:

Lekarz rodzinny:

Telefon:

Dentysta:

Telefon:

Szpital:

Miasto, stan:

Specjalne potrzeby / diagnoza:

Potrzebne udogodnienia:

Okulary:

Aparaty stuchowe:

Alergie:

Moje leki (dawkowanie):
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IMIE, | NAZWISKO:

CZLONEK RODZINY NR 5:

Imie i nazwisko:

Data urodzenia: Wiek:

Kolor oczu: Tel. komérkowy:

Kolor wiosow: E-mail:

Wzrost: Praca:

Waga: Telefon stuzbowy:

Wstaw zdjecie

Lekarz rodzinny:

indywidualnego
czfonka rodziny

Telefon:

Dentysta:

Telefon:

Szpital:

Miasto, stan:

Specjalne potrzeby / diagnoza:

Potrzebne udogodnienia:

Okulary:

Aparaty stuchowe:

Alergie:

Moje leki (dawkowanie):

Wpisz dane odpowiedniego cztonka rodziny.
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CZLONEK RODZINY NR 6:

Imie i nazwisko:

Data urodzenia: Wiek:

Kolor oczu: Tel. komérkowy:

Kolor wiosow: E-mail:

Wzrost: Praca:

Waga: Telefon stuzbowy:

Wstaw zdjecie

Lekarz rodzinny:

indywidualnego
czfonka rodziny

Telefon:

Dentysta:

Telefon:

Szpital:

Miasto, stan:

Specjalne potrzeby / diagnoza:

Potrzebne udogodnienia:

Okulary:

Aparaty stuchowe:

Alergie:

Moje leki (dawkowanie):

Wpisz dane odpowiedniego cztonka rodziny.
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LOKALNE DANE DO KONTAKTU W
SYTUACJI AWARYJNEJ

IMIE | NAZWISKO:
POKREWIENSTWO/RELACJA:
ULICA:

MIASTO, STAN:
NUMER TELEFONU:

1 JESLI JEDEN Z RODZICOW LUB OBOJE RODZICE NIE MOGA
ZAJAC SIE DZIECMI, CZY TA OSOBA BYLABY SKLONNA JE
PRZYGARNAC?

Wstaw zdjecie
lokalnej osoby do

kontaktu w nagfych
wypadkach

CZLONKOWIE RODZINY:

IMIE, | NAZWISKO: TELEFON:

IMIE, | NAZWISKO: TELEFON:

IMIE, | NAZWISKO: TELEFON:

IMIE, | NAZWISKO: TELEFON:

IMIE, | NAZWISKO: TELEFON:

IMIE, | NAZWISKO: TELEFON:

IMIE, | NAZWISKO: TELEFON:

IMIE, | NAZWISKO: TELEFON:

IMIE, | NAZWISKO: TELEFON:

IMIE, | NAZWISKO: TELEFON:
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INFORMACJE O OSOBIE SPOZA OKOLICY
DO KONTAKTU W SYTUACJI AWARYJNEJ

IMIE | NAZWISKO:
POKREWIENSTWO/RELACJA:
ULICA:
MIASTO, STAN:
KRAJ:
NUMER TELEFONU:

CZLONKOWIE RODZINY:

IMIE | NAZWISKO: TELEFON:
IMIE | NAZWISKO: TELEFON:
IMIE | NAZWISKO: TELEFON:
IMIE | NAZWISKO: TELEFON:

Wstaw zdjecie osoby
spoza okolicy do

kontaktu w sytuacji
awaryjnej

Zakresl koétkiem lub zaznacz gwiazdka stan, w ktérym znajduje sie
rodzina, jesli jest w Stanach Zjednoczonych.
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