KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA OBOZU LETNIEGO

Nazwa obozu: Operacja MK
Adres obozu: Folwark Amalia, Lubikéwko 5, 66-342 Lubikowo
Czas trwania: 05.08. — 14.08. 2019

<

A. Wniosek rodzicow o skierowanie dziecka na oboz M(}Wl Q(y Kij

1. ImMig i NAZWISKO AZIECKA ....cco ittt ee e

2.PESEL....cciiiiiiiii 3. Data urodzenia dziecka.............ccoooviiiiiiiii

o | (TR 2: 10 1= T4 =V g 1T PR ORI
5. Imig i Nnazwisko rodzica/opiekuna...........cocueiiiiiiiiii

6. Adres rodzicow (opiekunow) dziecka przebywajacego Na WYPOCZYNKU ......ueuuninitii et

7. Oswiadczenie Rodzicow:
Wyrazamy zgode/nie wyrazam zgody* na gromadzenie i przetwarzanie przez firme Moéwigcy Kij z siedzibg w Rzekuniu, ul. Platynowa 17,
naszych danych osobowych w celu informowania o aktualnej ofercie Méwigcego Kija. Wyrazamy zgode/nie wyrazam zgody* na bezptatne

wykorzystanie materiatow audiowizualnych z udziatem naszego dziecka zebranych w trakcie pobytu na obozie w celach promocyjnych.

(Data) (Podpis matki, ojca lub opiekuna )
B. Informacje rodzicow o stanie zdrowia dziecka i szczepieniach

(prosimy udzielic niezbednej informacji)

1. Imig i nazwisko dziecka ...........oceeeiiiiiiiiii

2. Przebyte choroby (podac¢ w ktérym roku zycia) odra ..........cccceeeueeennne ospa wietrzna .........cccceee. rézyczka............... Swinka
.................. szkarlatyna ........cccoooeeevvcinniee. WZW Lo @Stma ... padaczKa ...

F= 1T o 1 PP P PP UR PP PP TRORPPTN
inne (podac trwajgce Choroby PrzewleKIE) .......... i i e e
3. Dziecko przeszio szczepienia ochronne (podaé rok): tezec ...................... bfonica ................. dur .. , inne

4. U dziecka wystepujg*: drgawki, utrata przytomnosci, zaburzenia réwnowagi, omdlenia, béle glowy, leki nocne, trudnosci

W zasypianiu, moczenie, bdle brzucha, krwawienie z nosa, angina, dusznosci béle stawdw, wymioty, problemy z uzebieniem,

SR Dy Al=Tot o I [ U (orAU ] o] g 1= o - N PRSPPI
7. Dziecko winno stale nosi¢ okulary, aparat ortodONtYCZNY, INNE ........coiuiiiiiiiiiiie e e *
8. Jazde samochodem znosi dobrze/zle*

9. Dziecko na state zazywa leki (podac nazwe leku i zalecone dawKOWANIE) ..........ccuviiiiiiiiiiinnie e

11. W razie zagrozenia zycia dziecka zgadzamy sie na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne i operacje oraz
wyrazamy zgode na udzielanie kadrze obozu wszelkich informacji o stanie zdrowia dziecka.

Stwierdzam, ze podatam/em wszystkie znane mi informacje o stanie zdrowia dziecka, ktére mogg pomdc w zapewnieniu
wiasciwej opieki w czasie trwania wypoczynku. Przyjmujemy na siebie odpowiedzialno$¢ za skutki znanych nam a nie
ujawnionych chordb dziecka. Przyjmujemy do wiadomos$ci, ze dziecko, bez zgody i kontroli opieki medycznej, podczas pobytu

nie moze posiadac ani zazywac zadnych lekéw.

(Data) (Podpis matki, ojca lub opiekuna)

* Niepotrzebne skresli¢



C. Informacje o dziecku, istotne dla wychowawcy

(np.: nieSmiatos¢, nadpobudliwosé, problemy w nawigzywaniu kontaktéw)

(Data) (Podpis wychowawcy lub rodzica - opiekuna)
D. Istotne informacje
Istniejg orzeczone przez Sad ograniczenia prawne kontaktu dzieCKa Z .......... ..o
i wobec tego do wiadomosci kierownika obozu zatgczam kopie stosownego orzeczenia*®

1] 13U

(Data) (Podpis matki, ojca lub opiekuna)
E. Potwierdzenie pobytu dziecka na wypoczynku

Dziecko przebywalo Na 0b0ZIE W .......ccceviiriiiiiiree e oddnia ................ dodnia .....cccccnen. 20 ........ r.

(Data) (Podpis wychowawcy-instruktora)
G. Informacje o stanie zdrowia dziecka w czasie trwania wypoczynku

(dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.)

(Miejscowos¢, data) (podpis lekarza lub pielegniarki sprawujqcej opieke medyczng podczas wypoczynku)



