VIILINFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE POBYTU NA PLA-
COWCE WYPOCZYNKU (dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.)

(Miejscowos¢, data) (Podpis lekarza-pielegniarki placowki wypoczynku)

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. LINFORMACJA ORGANIZATORA PLACOWKI WYPOCZYNKU
1. Forma wypoczynku: OBOZ DLA SIM PCK
2. Adres placowki Osrodek Wypoczynkowy ,,Dresso” Sulejow - Polanka.
3. Czas trwania od 8 sierpnia do 25 sierpnia 2010r.

Warszawa, 17.06.2010 r. (podpis organizatora wypoczynku)

IX. UWAGI I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY - INSTRUKTORA O DZIECKU
PODCZAS POBYTU W PLACOWCE WYPOCZYNKU

(Miejscowos¢, data) (Podpis wychowawcy - instruktora)

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych zawartych w czgsci 11, 111,
IV i VIII karty kwalifikacyjnej w zakresie niezbgdnym dla bezpieczenstwa i
ochrony zdrowia dziecka.

(data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)

ILWNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA
PLACOWKE WYPOCZYNKU

1. Imi¢ 1 NAZWISKO AZIECKA .....cooviuiiiieiiiieiiiie ettt e e e e e e eba e e eeaaeas
. DAta UTOAZENIA .....eeeiiiiieeiiiie et e e e e e et e e et e e e tba e e e nbaeeenebaeeennbaeeennaeas

2
B NTE PESEL oo e e e e e earaaee s
4

6. Imiona i nazwiska rodzicow (opiekundw) oraz adres w czasie pobytu dziecka w placéwce
WYPOCZYIIKUL ..eneiiiniieeiieeniteeit ettt ettt ettt ettt e e bt ettt e bt et e sbt e e sat e e bt e eabeesbbeesaaeenbeeeane sane

Telefon: (kierunkowy:......) eoeeeeerieeeniiieeeiieeens
Telefon komOrkowy: ........ cccceeeviiiieniiiieiieees
7. Zobowiazuje si¢ do uiszczenia kosztow pobytu dziecka w wysokosci: 400,00 zt

8. Biorg pelna odpowiedzialno$¢ prawna za dziecko w trakcie podrdzy na i z obozu.

(Podpis ojca, matki lub opiekuna)

(Miejscowos¢, data)



III.INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA V. INFORMACJA RODZICA / OPIEKUNA O DZIECKU
(np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje state leki

i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary itp.)

(Data) (Podpis rodzica-opiekuna)
STWIERDZAM, ZE PODALEM WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O
DZIECKU, KTORE MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU WELASCIWEJ OPIEKI W
CZASIE POBYTU DZIECKA W PLACOWCE WYPOCZYNKU. W RAZIE VL.DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA
ZAGROZENIA ZYCIA DZIECKA ZGADZAM SIE NA JEGO LECZENIE Postanawia sie:

SZPITALNE, ZABIEGI DIAGNOSTYCZNE, OPERACIE.

1. Zakwalifikowac i skierowaé dziecko do udziatu w placéwce wypoczynku za odplatnoscia

W WYSOKOSCI ..eevneveeeeniiaennne ZE STOWIEE ettt e
..... ( Mlejscowosc,data) (Podpis ojca, matki lub opiekuna) . ) .
2. Odmoéwi¢ skierowania dziecka na placowke wypoczynku ze wzgledu .........ccceeveeveeennieeennnns
IV. ORZECZENIE LEKARSKIE
1. Szczepienia ochronne (podaé rok): tezec ................ , btonica ........cceee. ,dur o R
000 N (Data) """"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" (Podpls) """""""""
lub przedstawienie ksiazeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien
2. Po zbadaniu dziecka stwierdzam (roZpozZnanie) ...........cccceeecvvreervveeeniuveeensveeesnennee v .
VII. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA W PLACOWCE WYPOCZYNKU
DZIecko PrzebyWalo Na ......ccccviieiiiiiiiiiiie ettt et e et e e ae e et ae e e eeennaeas
................................................................................................................................ (Piecz¢é adresowa placéwki WypOCZyl’lku)
3. Czy dziecko moze by¢ uczestnikiem ObOZU: ......ovvvvviriiriiiiiiiis od dnia ....coooeeiiiiii dodnia ...oocoeiiiiii 200..... .
4. Zalecenia na czas PODYLU Na ODOZIC: ........eeevurrreriurieeiiireeeiiieeesireeennaeeeseseeesnsseees ves
o ©awy T (Czytelny podpis kierownika)

(Miejscowos¢, data) (Podpis lekarza/pielggniarki)



