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KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA OBOZU

l. INFORMACJA O RODZAJU WYPOCZYNKU
FORMA WYPOCZYNKU: OBOZ SPORTOWO - REKREACYJNY

ADRES PLACOWIKI: ..enivnieeiuetneeeeeseesnesnesnesasenasensssssssnssnsensessnssnssnssnsssssssnssnssssssssssnssnssnssnssnses
CZAS TRW AN A enteneeeeeeeeeneeneeeaesneseesensssssnssnsssnssnsssnssnsssssenssnsssnssnssnnssnssnssssssnsssssssssnnssnnssnrn

1. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA OBOZ

1. IMIE I NAZWISKO DZIECKAL....cciuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiiittitttttsttiiiissssssssssssssssssssssssssssssssssss serees

2. DATA URODZENIA....ctiiitiiitiiieiiinieiaiitsietasststsssssssstsessssssosssssssssssossssssssssssssssssssssssssassas

3. ADRES ZAMIESZIK ANIA. .. ciittiiiitetiiietiiereriseseresesasssesssesssstosssssesssascsssasssssasssssasssenasssssnase

A, PESEL...cuuiiiuiiiiiiiiiiiitiiieiiieiiiniotaieiniosasstsstsessssssoessosssssssossssssssssssssssssssssssssssosasssnsssssosnsos

5. NAZWA T ADRES SZI K OL Y i iiiutiiiineiiiineiisisatiossariosssscosssscosssssosesssssesssssesssssssasssssassssnassssses

6. ADRES RODZICOW W CZASIE POBYTU DZIECKA NA OBOZIE SPORTOWYM

................................................................................................ TELEFON....cccccoviiiiiiiinnncnns

A = o 1 U P T PRSP PPR PP
(miejscowosé, data) (podpis rodzica lub opiekuna)

I1l. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O DZIECKU
(niepotrzebne skresli¢)

1. PRZEBYTE CHOROBY (poda¢ w ktérym roku):
ODRA........ LOSPA........ ,ROZYCZKA.......SWINKA....... ZOLTACZKA ZAKAZNA.......CHOROBY NEREK

.............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

3. DZIECKO JEST UCZULONE (POGAE DA €O)...vvverrrerrreeeeseeesaresssseessseessssessse sosseesns sossesssssnssesssensessnenns
4. DZIECKO NOSI OKULARY.......APARAT ORTODONTYCZNY......... WKLADKI ORTOPEDYCZNE.........
5. DZIECKO ZAZYWA STALE LEKI (DOAAG JAKIE)....eecuververereerreerseessesssesssessesssess sesessseseessessssesessseesessns
6. INNE UWAGI O ZDROWIU DZIECKA

.............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................

7. U dziecka wystepowaly w ostatnim roku lub wystepuja obecnie: drgawki, omdlenia, utraty, przytomnosci, zaburzenia
rownowagi, czeste béle glowy, bdle brzucha , trudnosci w zasypianiu tiki, moczenia nocne, l¢eki nocne, wymioty,
krwawienia z nosa, przewlekly kaszel, anginy, bole stawow, duszno$ci, szybkie meczenie sie, niedostuch, jakanie, inne

8. Jazde samochodem dziecko znosi dobrze/zle

9. Dziecko nie ma przeciwwskazan do uczestnictwa w zajeciach sportowych(jezeli sa, to
JAKIE) et eeueniieeneneinrnrtneneenensesesnsassmsansasssnssesons srsssssseossnsses sns sesase ase s0n sas ons ave a0 a2 0s s00 000 008 400 400 asa 00 00 s 00 200 000

[J  Oswiadezam, Zze podalam(em) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére moga poméc w zapewnieniu wlasciwej
opieki w czasie pobytu dziecka na obozie.

[J W razie potrzeby zgadzam si¢ na przewdz dziecka prywatnym samochodem.

[l W razie zagrozenia zycia dziecka zgadzam si¢ na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne i operacje.

(podpis rodzica lub opiekuna)



IV. INFORMACJA LEKARZA/ PIELEGNIARKI O SZCZEPIENIACH

SZCZEPIENIA OCHRONNE (podaé, w ktérym roku): TEZEC...... , BLONICA...... , DUR........, INNE.............

(miejscowo$¢, data) (podpis lekarz, pielegniarki, rodzica lub opiekuna)

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

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy, rodzica lub opiekuna)

VI. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA

Postanawia sie:

1. Zakwalifikowad i skierowa¢ dziecko na wypoczynek.
2. Odmowi¢ skierowania dziecka na wypoczynek ze wzgledu:
(miejscowosé, data) (podpis kierownika obozu)

VIlI. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA NA WYPOCZYNKU

Dziecko przebywalo na obozie SPOrtOWO0 - FeKreaCyjNymM Wae.ueeeerereesesesasnsnssssesscssnssssssss sosns , oddnia .
dO e r.

(miejscowosé, data) (podpis kierownika obozu)

VIII. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU (dane o
chorobach, urazach, 1€CZenit GtP.) c..o.ieiuieieiiiiiiiiiiiiiiiiiieriaietttcretteessetteensseaenenssaensssessnsssnsessnsosasassnns

Organizator informuje rodzicow o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji dziecka.

(miejscowos$¢,data) (podpis lekarza lub pielegniarki sprawujacej opieke¢ medyczna podczas wypoczynku)

IX. UWAGI ISPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY - INSTRUKTORA O DZIECKU PODCZAS TRWANIA

(miejscowos$é, data) (podpis wychowawcy)



