KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE ORGANIZATORA WYPOCZYNKU
1. Forma wypoczynkwbdz wypoczynkowy
2. Adres :Kotki 1, Gmina Busko-Zdroj

3. Czas trwania obozd4-24 sierpnia 2014 roku

(miejscowde¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)

Il. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIE CKA NA WYPOCZYNEK
1. Imi¢ i nazwisko dziecka

2. Data urodzenia ESEP
3. Adres zamieszkania
telefon
4. Nazwa i adres szkoty telefon
5. Adres rodzicéw (opiekundéw) dziecka przebyweapgo na obozie:
telefon

Zobowigzuje sie do uiszczenia kosztow pobytu dziecka w wyseokd?25 zt stownie czterysta dwad&iéa pie¢

zlotych.

(miejscowst, data) (podpis ojca, matki lulietqpina)

ll. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROW IA DZIECKA
(np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jagdsamochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakich dakach,

czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary)

STWIERDZAM, ZE PODALAM(EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O DZIEGU, KTORE MOGA
POMOC W ZAPEWNIENIU MU WEASCIWEJ OPIEKI W CZASIE TRWANIAWYPOCZYNKU.

(data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)



1. Wyrazam zgo@ na dokonanie przez piginiarke przeghdu czystéci skéry dziecka w czasie pobytu na obozie.
2. W przypadku zachorowania dziecka zgadzaimbsi zostaty przeprowadzone wszelkie konieczne miadakarskie.
3. W razie konieczrimi wyrazam rownie zgod: na leczenie szpitalne mojego dziecka.

4. Wyrazam zgo@ na podawanie lekbw mojemu dziecku przez wyznacpsoly i biore petrg odpowiedzialnéé za

dostarczony lek oraz jego dawkowanie*.

(data) (czytelny podpis ojogtki lub opiekuna)

*pkt 4 dotyczy tylko dziecka, ktére stale przyjmuj@zywozi z soh lekarstwa.

IV. INFORMACJA O SZCZEPIENIACH (lub przedstawienie ksazeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepig

Szczepienia ochronne (padak): tzec btonica dur
inne
(data) (lmis lekarza, matki, ojca lub opiekuna)

V. INFORMACJA WYCHOWAWCY KLASY O DZIECKU

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

(data) (podpis wychowawcly tedzica-opiekuna)

DALSZE CZESCI WYPELNIA ORGANIZATOR WYPOCZYNKU!!!

VI. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA
Postanawia i

1. Zakwalifikow& i skierowa dziecko na wypoczynek
2. Odmowte skierowania dziecka na wypoczynek ze

wzgledu

(data) ()



VIl. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA NA OBOZIE
Dziecko przebywato na:

(forma i adres miejsca wypoczynku)
od do 2014 r.

(data) (czytelny podpis kierownika wypoczynku)

VIIl. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA DZIECKA PODCZAS W YPOCZYNKU

(dane o zachorowaniach, urazach, leczéyi)

Organizator informuje rodzicéw o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji dziecka

(miejscowd¢, data) (podpis lekarza/piegniarki sprawujcej opiek medyczm podczas wypoczynku)

IX. UWAGI | SPOSTRZE ZENIA WYCHOWAWCY O DZIECKU PODCZAS WYPOCZYNKU

(miejscowd¢, data) (posiprychowawcy/instruktora)



