Drukuj dwustronnie - BEDZIESZ FAJNY !!

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA

| . INFORMACJA ORGANIZATORA

1. Forma wypoczynku — Obéz Zimowy Orka Luban 2024

2. Czas trwania I TURNUS (/15.01.2024 - 21.01.2024)
I TURNUS (121.01.2024 - 27.01.2024)

3. Miejsce — Szklarska Poreba, Interferie Sport Hotel Bornit, ul. Mickiewicz 21, 58-580 Szklarska Poreba
1. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA WYPOCZYNEK

Imi¢ i nazwisko dziecka

Wyrazam zgode na uczestnictwo mojego dziecka w wycieczce szkolnej oraz na ewentualna interwencje i pomoc
medyczng - obowiazkowe!!!

Data/Mi€JSCOWOSE  .vvvrevurirreiiiiiesiireeeesieee e e podpisy obojga rodzicow (prawnych opiekunow)

IIL. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA — obowigzkowe!!!

1. Dolegliwosci lub objawy, ktore wystepuja u dziecka*: omdlenia, drgawki z utratag przytomnosci, czgste bole gtowy, zaburzenia
robwnowagi, czgste wymioty, krwotoki z nosa, ataki dusznosci, bezsennos¢, przewlekty kaszel, szybkie mgczenie sig, czgste bole

brzucha, bole stawow, lgki nocne, moczenia nocne, urazy konczyn, inne:

4. Przyjmuje stale [eKi ..o w dawce
5. Jak znosi jazde autokarem? ...........c.ccceeuenee 6. Czy nosi?: aparat ortodontyczny .........c....ceceeeenee , okulary
7. Inne

W razie zagrozenia zdrowia lub zycia dziecka zgadzam si¢ na jego leczenie, niezbgdne zabiegi diagnostyczne i operacje.



*Jezeli istnieja dolegliwosci lub objawy odpowiednie zakreslic.

STWIERDZAM, ZE PODALAM (EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O DZIECKU , KTORE MOGA
POMOC W ZAPEWNIENIU WEASCIWEJ OPIEKI W CZASIE POBYTU DZIECKA W PLACOWCE .

data podpis rodzicow -
opiekunow

V. INFORMACJA PIELEGNIARKI O SZCZEPIENIACH
(mozliwo$¢ dolaczenia ksero ksiazeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien)

data podpis
lekarza/pielegniarki/rodzica

V. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA NAWYCIECZCE SZKOLNEJ (wypelnia organizator po zakonczeniu
wypoczynku)

V1. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKAW CZASIE POBYTU W PLACOWCOWCE
WYPOCZYNKU (dane o zachorowaniach , urazach , leczeniu) — wypetniane po obozie

Organizator informuje rodzicow o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji

(rrklie;j scowosc¢ ,data) (podpis lekarza lub pielggniarki placowki
wypoczynku

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w czesci 11, II1, IV, V karty kwalifikacyjnej w zakresie
niezbednym dla bezpieczenstwa i ochrony zdrowia dziecka.

podpis wychowawcy lub rodzica-

opiekuna

* niepotrzebne skresli¢



