IX. INFORMACIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU
(dane o zachorowanych, urazach, leczeniu itp.)

(miejscowosé, data) (podpis lekarza lub pielegniarki sprawujgcej

opieke medyczng podczas wypoczynku)

X. UWAGI 1 SPOSTRZE2ENI,A WYCHOWAWCY-INSTRUKTORA/SKIPERA O DZIECKU
PODCZAS POBYTU W PLACOWCE WYPOCZYNKU

(miejscowosd, data) (podpis wychowawcy-instruktora)

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w Karcie Kwalifikacyjnej w
zakresie niezbednym dla bezpieczeristwa i ochrony zdrowia dziecka.

(miejscowosd, data) (podpis rodzica/ prawnego opiekuna)
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I. INFORMACIE ORGANIZATORA O WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku

REKREACYJINO-EDUKACYJINY OBOZ WEDROWNY POD ZAGLAMI
2. Adres placowki

KRAINA WIELKICH JEZIOR MAZURSKICH
3. Czas trwania wypoczynku

od 26 czerwca do 5 lipca 2015 r.

II. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA
WYPOCZYNEK

1.IMi€ | NAZWISKO AZIECKA ....vieiiiicieiei ettt g ettt b b
P DL Y = U oo =T o - TSRO

3. Adres ZAmMIESZKANIA . .c..ooueiiiiiie ettt ettt e et e et et e ettt e e e teeaaaenen

6. Telefony KONEAKEOWE: ..ottt

(miejscowos$é, data)

PARTNERZY KCE KANA




III. INFORMACIJA RODZICOW (OPIEKUNéW) O STANIE ZDROWTIA DZIECKA LRS84
(np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje stale leki w
jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary)

Oswiadczam, ze moje dziecko potrafi ptywac / nie potrafi plywac (zakres| wtasciwe) (data) (podpis wychowawcy)

STWIERDZAM, ZE PODAXAM(EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACIJE O DZIECKU, KTORE

MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU WEASCIWE] OPIEKI DZIECKU W CZASIE TRWANIA VII. DECYZJA O KWALIFIKACII UCZESTNIKA

WYPOCZYNKU.
Zgadzam sie na podanie stosownego leku w chorobie a w razie potrzeby na leczenie szpitalne. Postanawia sie:
[] zakwalifikowa¢ i skierowaé dziecko na wypoczynek
(et (podpis rodzica/prawnego opiekuna) [J 0dméwié skierowania dziecka na wypoczynek ze wzgledu na:
IV. INFORMACIA O SZCZEPIENIACH /ub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym (data) (podpis organizatora)

wpisem szczepien

Szczepienia ochronne (podac¢ rok):

tEZEC v , btonica ..o ,dUr , VIII. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA NA WYPOCZYNKU
Dziecko przebywato na wedrownym obozie rekreacyjno-edukacyjnym pod zaglami z

elementami sportéw wodnych

(data) (podpis lekarza, rodzica/prawnego opiekuna) 0d dNi@ ooeeeeeeee e dodnia .o 2014 r.
v' WYPELNIA LEKARZ .......................................................................................................................................................................
ZASWIADCZAM, ze (NAaZWISKO i IMI€) turiveerrsseeissssnsssssssmsssssissssnsessssessssssssssssssssnns urodzony woeewwnn
moze braé udzial w wedrownym obozie rekreacyjno-edukacyjnym pod 2aglami z elementami
sportow wodnych.
Ewentualne uwagi 1€Karza: ....cocciiiieiiiiiiirisiiis s s s s s s e an
(data) (podpis lekarza, rodzica/prawnego opiekuna) (data) (czytelny podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACIA WYCHOWAWCY KLASY O DZIECKU (w przypadku braku
mozliwosci uzyskania opinii wychowawcy klasy - wypetnia rodzic lub opiekun:
zachowanie, reakcja na stres, itp.)





