VIII. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE
TRWANIA WYPOCZYNKU (dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.)

Organizator informuje rodzicbw o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji
dziecka.

(podpis lekarza lub pielegniarki sprawujacej
opieke medyczng podczas wypoczynku)

(miejscowosc, data)

IX. UWAGI 1 SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY O DZIECKU PODCZAS
TRWANIA WYPOCZYNKU.

(miejscowos¢, data)

(podpis wychowawcy)

X. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie
kwalifikacyjnej w zakresie niezbednym dla bezpieczenstwa i ochrony zdrowia

dziecka.

(podpis ojca, matki lub opiekuna)

I. INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU.
1. Forma wypoczynku: obdz edukacyjno-profilaktyczny

2. Adres: Pensjonat ,,Willa Czarownica”, ul. Staszica 19, 26-006 Nowa Stupia,
tel: (41) 30 25 028.
3. Czas trwania wypoczynku: od 27.06.2015 r. do 06.07.2015 r.

I1. WNIOSEK RODZICOW/OPIEKUNOW O SKIEROWANIE DZIECKA
NA WYPOCZYNEK.

1. Imig i nazZwisKO dZIECKA ........oocviviieiieieeie ettt

2. Data urodzenia........ccooveveieieiieinieaieiene e PESEL dziecka ........ccccevernnnne.
3. Adres zamieSzKania .........ccoeveerienereneienesese e el
4., Nazwa 1 adres SZKOIY .....ooviiiiiiiiiccieeeee et

6. Zobowiazuje si¢ do uiszczenia kosztow wypoczynku dziecka w wysokosci
1300,00zt / stownie: tysiac trzysta ztotych

7. Podczas pobytu na obozie obowigzuje =zakaz spozywania napojow
alkoholowych, palenia papierosbw oraz stosowania innych substancji
psychoaktywnych.

8. Organizator oraz opiekunowie nie ponosza odpowiedzialnosci materialnej za
sprzet RTV, telefony komoérkowe, aparaty fotograficzne, laptopy, oraz inne
przedmioty wartosciowe uczestnikow oraz za pieniadze uczestnikow, ktore nie
zostaly zdeponowane u wychowawcow

(podpis ojca, matki lub opiekuna)

Oswiadczam:
[l rezygnuj¢ z wystawienia faktury ~ [J zamawiam wystawienie faktury
Prosze o wystawienie faktury dla:

(doktadna nazwa nabywcy, adres: kod, miejscowo$¢, ulica, nr domu, nr lokalu)



I11. INFORMACJA RODZICOW/OPIEKUNOW O STANIE ZDROWIA
DZIECKA (np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazd¢ samochodem, czy
przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary

itp.)

STWIERDZAM, ZE PODALAM(EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O
DZIECKU, KTORE MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU WEASCIWE] OPIEKI
DZIECKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU.

(data) (podpis ojca, matki lub opiekuna)

IV. INFORMACJA O SZCZEPIENIACH LUB PRZEDSTAWIENIE
KSIAZECZKI ZDROWIA Z AKTUALNYM WPISEM SZCZEPIEN

Szczepienia ochronne (podac rok):

EEZEC wvveereeieeeiieeiee e et blonica......ccooveeiiiiiieieeee e
AUE e TNNE...iiicee s

(podpis lekarza, pielegniarki, matki, ojca
lub opiekuna)

V. INFORMACJA WYCHOWAWCY KLASY O DZIECKU (w przypadku
braku mozliwosci uzyskania opinii wychowawcy klasy wypelnia rodzic lub
opiekun)

(podpis wychowawcy lub rodzica/ opiekuna)

VI. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA

Postanawia sie:
1. Zakwalifikowa¢ i skierowa¢ dziecko na wypoczynek*
2.0dmowi¢ skierowania dziecka na wypoczynek ze wzgledu™*:

(podpis)

VII. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA NA WYPOCZYNKU

Dziecko przebywalo na obozie edukacyjno - profilaktycznym
w pensjonacie ,,Willa Czarownica”, ul. Staszica 19, 26-006 Nowa Stupia,

(pieczeé z miejsca wypoczynku i czytelny
podpis kierownika wypoczynku)

* niepotrzebne skresli¢
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