IX. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA
DZIECKA

1. IMIE I NAZWISKO UCZESTNIKA ... coooovoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeee e
2. PRZEBYTE CHOROBY(PODAJEMY, W KTORYM ROKU ZYCIA):
ODRA ............ OSPA WIETRZNA ............ ROZYCZKA oo
SWINKA............... SZKARLATYNA ...oevvreen ZOL.TACZKA
ZAKAZNA ... CHOROBY NEREK (JAKIE) ..o
ASTMA ..o, PADACZKA

3. CZY U DZIECKA WYSTEPOWALY W OSTATNIM ROKU ( LUB WYSTEPUJA
OBECNIE *): DRGAWKI, UTRATY PRZYTOMNOSCI, ZABURZENIA
ROWNOWAGI, OMDLENIA, CZESTE BOLE GLOWY, LEKI NOCNE, TRUDNOSCI
W ZASYPIANIU, MOCZENIE NOCNE, CZESTE BOLE GLOWY, LEKI NOCNE,
CZESTE BOLE BRZUCHA, WYMIOTY, KRWAWIENIE Z NOSA,
PRZEWLEKAJACY SIE KASZEL I (LUB KATAR, ANGINY, DUSZNOSCI, BOLE
STAWOW, SZYBKIE MECZENIE SIE, NIEDOSLUCH, JAKANIE I INNE

4. DZIECKO JEST*: NIESMIALE, MA TRUDNOSCI W NAWIAZY WANIU
KONTAKTOW, NADPOBUDLIWE, INNE INFORMACJE O USPOSOBIENIU I
ZACHOWANIU DZIECKA ...t s

OSWIADCZAM, ZE STAN ZDROWIA DZIECKA NIE JEST
PRZECIWASKAZANIEM DO UCZESTNICTWA W WYJEZDZIE TURYSTYCZNYM
GDZIE W PROGRAMIE BEDZIE REKREACYINA AKTYWNOSC FIZYCZNA.

W RAZIE ZAGROZENIA ZYCIA DZIECKA ZGADZAM SIE NA JEGO LECZENIE
SZPITALNE, ZABIEGI DIAGNOSTYCZNE, OPERACIJE.

STWIERDZAM, ZE PODALAM(EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACIJE O
DZIECKU, KTORE MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU MU WLASCIWEJ OPIEKI W
CZASIE POBYTU NA PLACOWCE WYPOCZYNKU.

(DATA) (PODPIS MATKI, OJCA LUB OPIEKUNA PRAWNEGO)

* WELASCIWE PODKRESLIC)

SPORTIVVA

ul. Szczytowa 30 D
05-092 tomianki

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

|. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

FORMA WYPOCZYNKU:

KOLONIA

ZIMOWISKO

0OBOZ

BIWAK

POLKOLONIA

INNA FORMA WYPOCZYNKU: ..o,

1

(PROSZE PODAC FORME?)
2. TERMIN WYPOCZYNKU ................... R

NAZWA KRAJU W PRZYPADKU WYPOCZYNKU ORGANIZOWANEGO ZA
GRANICA ...

(MIEJSCOWOSC, DATA) (PODPIS ORGANIZATORA WYPOCZYNKU)

1. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
1. IMIE (IMIONA) | NAZWISKO DZIECKA

6. NUMER TELEFONU RODZICOW LUB NUMER TELEFONU OSOBY
WSKAZANEJ PRZEZ PELNOLETNIEGO UCZESTNIKA WYPOCZYNKU, W
CZASIE TRWANIAWYPOCZYNKU 7. ..o

E-MAIL RODZICOW




IV. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA NA WYPOCZYNKU
UCZESTNIK PRZEBYWAL .. ... ...

ODDNIA ... DODNIA ... 2 R.

(DATA) (CZYTELNY PODPIS KIEROWNIKA WYPOCZYNKU)

V. INFORMACJA KIEROWNIKA/LEKARZA/PIELEGNIARKI O STANIE
ZDROWIA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA
WYPOCZYNKU ORAZ CHOROBACH PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE

(DATA) (PODPIS KIEROWNIKA/LEKARZA/PIELEGNIARKI)

VI. INFORMACJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU
DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(MIEJSCOWOSC, DATA) (PODPIS WYCHOWAWCY-INSTRUKTORA)

VII. PREFEROWANE ZAKWATEROWNIE NA OBOZIE:
(2 KIM? PROSZE PODAC IMIE INAZWISKO ): .ooiviiiiiiiiiiiiiieee

(DATA) (PODPIS MATKI | OJCA LUB OPIEKUNA PRAWNEGO)
VIII. INFORMACJA WYCHOWAWCY KLASY O UCZNIU

(DATA) (PODPIS WYCHOWAWCY KLASY)

7. INFORMACJA O SPECJALNYCH POTRZEBACH EDUKACYJNYCH
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU, W SZCZEGOLNOSCI O POTRZEBACH
WYNIKAJACYCH Z NIEPELNOSPRAWNOSCI, NIEDOSTOSOWANIA
SPOLECZNEGO LUB ZAGROZENIA NIEDOSTOSOWANIEM SPOLECZNYM

8. ISTOTNE DANE O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU,
ROZWOJU PSYCHOFIZYCZNYM | STOSOWANEJ DIECIE (NP. NA CO
UCZESTNIK JEST UCZULONY, JAK ZNOSI JAZDE SAMOCHODEM, CZY
PRZYJMUJE STALE LEKI | W JAKICH DAWKACH, CZY NOSI APARAT
ORTODONTYCZNY LUB OKULARY) ..ouiiiiiiiiiiiieiee e

O SZCZEPIENIACH

OCHRONNYCH (WRAZ Z PODANIEM ROKU LUB

PRZEDSTAWIENIE KSIAZECZKI ZDROWIA Z AKTUALNYM WPISEM

SZCZEPIEN):
TEZEC ..o

ORAZ NUMER PESEL UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

WYRAZAM ZGODE NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
ZAWARTYCH W KARCIE KWALIFIKACYJNEJ NA POTRZEBY NIEZBEDNE
DO ZAPEWNIENIA BEZPIECZENSTWA I OCHRONY ZDROWIA
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU (ZGODNIE Z USTAWA Z DNIA 29 SIERPNIA
1997 R. O OCHRONIE DANYCH OSOBOWYCH (DZ. U. Z 2015 R. POZ. 2135, Z

POZN. ZM.).

(DATA) (PODPIS RODZICOW — MATKI | OJCA/PELNOLETNIEGO UCZESTNIKA WYPOCZYNKU)

I11. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O
ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO UDZIALU W

WYPOCZYNKU
POSTANAWIA SIE:

WZGLEDU NA

(DATA)

ZAKWALIFIKOWAC I SKIEROWAC DZIECKO NA WYPOCZYNEK
ODMOWIC SKIEROWANIA DZIECKA NA WYPOCZYNEK ZE

(PODPIS ORGANIZATORA WYPOCZYNKU)



