KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

. INFORMACJE ORGANIZATORA O WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku . . . Letni oboz tworczo-terapeutyczny .. ..............
2.Adres......... Osér. Diuna, ul. Nadmorska 13, 84-360 £eba. . .. ..........
3. Czas trwania wypoczynku: ....1-14.08.20187r. ....... ... ...
Il. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA
NA WYPOCZYNEK
1. Imie inazwisko dziecka . .. ... ... . . .
2. Dataurodzenia....................... PESEL ...................
3. Nazwaiadres szkoty . ... ... . .
......................................... Klasa...............
4. Adres zamieszkania . . . ... ...

Zobowigzuje sie do uiszczenia kosztow wypoczynku w wysokosci . . . ... zt,
przelewem na konto Centrum Rozwoju: 69 1140 2017 0000 4702 1290 1521

(data) (podpis ojca, matki lub opiekuna)

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w czesciach
1I-V karty kwalifikacyjnej w zakresie niezbednym dla bezpieczenstwa i
ochrony zdrowia dziecka.

(data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)




ll. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA

(np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje stale
leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary)

Stwierdzam, ze podatam(em) wszystkie znane mi informacje, ktére moga
pomaéc w zapewnieniu dziecku wiasciwej opieki w czasie trwania wypoczynku.
Wyrazam zgode na leczenie dziecka w sytuacji nagtej, prowadzone przez

dr M. Dabrowska-Kaczorek, dr M. Kawko i dr B. Sztangierska

(data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)

IV. INFORMACJA O SZCZEPIENIACH

(lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien)

Szczepienia ochronne (podacC rok):tezec . ............... ,
btonica............ ydur. .o ,Jinne . ...
(data) " (podpis lekarza lub rodzica -opiekuna)

V. INFORMACJA WYCHOWAWCY KLASY O DZIECKU

(w przypadku braku mozliwosci uzyskania opinii wychowawcy klasy - wypetnia rodzic
lub opiekun)

(data) (podpis wychowawcy lub rodzica -opiekuna)




VI. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA NA WYPOCZYNKU

Dziecko przebywatona .. ......... ... . . . ...
(forma i adres migjsca wypoczynku)

oddnia................ dodnia.....................

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

VIl. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE TRWANIA
WYPOCZYNKU

(data) (podpis lekarza lub pielegniarki)

VIIl. UWAGI | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY-INSTRUKTORA O DZIECKU
PODCZAS TRWANIA WYPOCZYNKU

(data) (podpis wychowawcy)




