KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA OBOZU ZIMOWEGO

Adres obozu: Pensjonat Tatrzanski Relax & SPA, ul. Tatrzanska 19c, 34-520 Poronin
Czas trwania: 23-30.01.2020.

A. Wniosek rodzicow o skierowanie dziecka na ob6z h H

1. IMi€ i NAZWISKO AZIECKA .......eveiiiieieiiis e e e MGW| qcy Kij

2. PESEL......coiviiiiiiii, 3. Data urodzenia dziecka.............coiuiiiiiiiiie e

4. Adres zamieszkania

5. Imie i nazwisko rodzica/opiekuna............cco i

6. Adres rodzicow (opiekunow) dziecka przebywajacego Na WYPOCZYNKU .........cuiuiniiei ettt e e e e

7. Oswiadczenie Rodzica:
Wyrazam zgode na gromadzenie i przetwarzanie przez firme Méwigcy Kij z siedzibg w Rzekuniu, ul. Platynowa 17, naszych danych osobowych
w celu informowania o aktualnej ofercie Méwigcego Kija. Wyrazam zgode na bezptatne wykorzystanie materiatéw audiowizualnych z udziatem

naszego dziecka zebranych w trakcie pobytu na obozie w celach promocyjnych oraz sprawozdawczych przez Méwigcy Kij Sp. z o.0.

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

(prosimy udzieli¢ niezbednej informacji)

1. Imie i Nazwisko dzIi€CKa ..........ccccveeiiiiiiiiieecee e

2. Przebyte choroby (podaé w ktérym roku zycia) odra .........c.ccceeeeeennee ospa wietrzna ...........ccc...... rézyczka............... Swinka
.................. szkarlatyna .......cccccocevivvivieeee . WZW L. @Stma ............... padaczKka ..........cce.......

= 1= 1= TSP TP TP UPPRPPI
inne (podac trwajace Choroby PrZEWIEKIE) ......... ..o e e e e e
3. Dziecko przeszto szczepienia ochronne (podac rok): tezec .............c........ btonica .................. Lo (U] S , inne

4. U dziecka wystepujg*: drgawki, utrata przytomnosci, zaburzenia rownowagi, omdlenia, bole gtowy, leki nocne, trudnosci
W zasypianiu, moczenie, bole brzucha, krwawienie z nosa, angina, dusznosci bole stawow, wymioty, problemy z uzebieniem,

6. DZIECKO JEST UCZUIOMNE NA. ...ttt ittt ettt ettt e ettt eae e ekt e ekt ee ettt Sasee e ohe e e easee e saeee e b bt eeaasee ettt e e shneeeabbeeesaneeenbbe e s
7. Dziecko winno stale nosi¢ okulary, aparat ortodoNtYCZNY, INNE ........cccoiiiiii ittt naae s *
8. Jazde samochodem znosi dobrze/zle*

9. Dziecko na state zazywa leki (podac nazwe leku i zalecone dawkOWANIE) ............cocueiiiiiiiiiiiiiiie 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 pomoc w zapewnieniu
wilasciwej opieki w czasie trwania wypoczynku. Przyjmujemy na siebie odpowiedzialno$¢ za skutki znanych nam a nie
ujawnionych choréb dziecka. Przyjmujemy do wiadomosci, ze dziecko, bez zgody i kontroli opieki medycznej, podczas pobytu

nie moze posiadac ani zazywac¢ zadnych lekow.

(Data) (Podpis matki, ojca lub opiekuna)

* Niepotrzebne skresli¢



C. Informacje o szczegolnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, wynikajacych z
niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym.

D. Informacje o dziecku, istotne dla wychowawcy

(np.: niesmiatos¢, nadpobudliwos$¢, problemy w nawigzywaniu kontaktéw)

(Data) (Podpis wychowawcy lub rodzica - opiekuna)
E. Istotne informacje
Istniejg orzeczone przez Sad ograniczenia prawne Kontaktu dzieCKa Z ......... ..o
*

i wobec tego do wiadomosci kierownika obozu zatgczam kopie stosownego orzeczenia

1] 1SRRI

(Data) (Podpis matki, ojca lub opiekuna)

F. Potwierdzenie pobytu dziecka na wypoczynku

Dziecko przebywato Na 0bOZie W .......cceiieeiiniiieinee e oddnia .....c.......... dodnia......ccoeenne 20........ r.

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

(dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.)

I. Jesli chcesz by Twoje dziecko wzieto udziat w praktykach religijnych zaznacz krzyzykiem?

J. Organizator informuje rodzicéw o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji dziecka

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

(Data) (Podpis rodzica, opiekuna prawnego lub pedagoga szkolnego )



