VIIl. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE POBYTU
W PLACOWCE WYPOCZYNKU (dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.)

Organizator informuje rodzicéw o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji dziecka.

(miejscowosé, data) (podpis lekarza Iub pielggniarki placowki wypoczynku)

IX. UWAGI 1 SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY - INSTRUKTORA O DZIECKU
PODCZAS POBYTU W PLACOWCE WYPOCZYNKU.

(miejscowosc, data) (podpis wychowawcy)

CENTRUM USLUG TURYSTYCZNYCH I SZKOLENIOWYCH ANETA

ul. Wojciechowska 5A/23 20-704 Lublin
Tel. 605 834 478

BANK PEKAO S.A. 611240 5497 1111 0010 5632 1561

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA
KOLONII / OBOZU/ ZIMOWISKA

I. INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU
1. Forma placOwki WYPOCZYNKU: tevuurirunniienniiiiuiiiuniiinniiiunerenienntereneeenerennene
2. Adres PlaCOWKI: tuveierniiernrerieracisesurersesasnrsesasessesnsersssasessssassssssnsassssnses

3. CZAS tIWANIA: +evrernenrneenenreecneeseecncesensacessscnsesensasessncnsesencnsesancnsessnsnronses

(miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)

II. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA
PLACOWKE WYPOCZYNKU

1. Imig i nazwisko dZIECKa ..o
2. Data urodzenia ..........c.cceeevrvrnnnen MigjSCe UrOdZENIA. .....cueverieereiiiieece e
3. AUres ZamieSZKania ..........ocvevrivirireeiinis e telefon ........cccceenee.
4. Nazwa 1 adres SZKOY .o.oviiviieieiiiieeeeeeee e klasa ......cccoeeene

5. Adres rodzicow (opiekunow) w czasie pobytu dziecka w placowce wypoczynku:
.......................................................................................................... telefon ........cccoevvne
6. Zobowigzuj¢ si¢ do uiszczenia kosztow pobytu dziecka w wysokosci ........cccceveeneee. zt

STOWIIE ...ttt ettt et ettt eteeete et e e e e eae e teeaeenaeeateeteeereeneeeeeneeeaeans 7t

(podpis rodzica lub opiekuna)

(miejscowosc, data)



III. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA (np.
na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazde¢ samochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakich

dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary);

(wees [ T

‘ NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA ‘ ‘

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

OSWIADCZAM,IZ W RAZIE ZAGROZENIA ZYCIA DZIECKA ZGADZAM SIE NA JEGO
LECZENIE, ZABIEGI DIAGNOSTYCZNE,OPERACIJE

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w czesei 11, 111, IV 1 VIII karty
kwalifikacyjnej w zakresie niezb¢dnym dla bezpieczenstwa i ochrony zdrowia dziecka

(data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)

IV. INFORMACJA PIELEGNIARKI O SZCZEPIENIACH
lub przedstawienie ksiazeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien

/ data / / podpis pielegniarki /

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

(data) (podpis wychowawcy lub rodzica-opiekuna)

VI. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA
Postanawia sie:
Zakwalifikowac¢ i skierowa¢ dziecko do udzialu w placowce wypoczynku za odptatnoscia

W WYSOKOSCI v ZE STOWNIC: .o e

(data) (podpis)

VII. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA W PLACOWCE WYPOCZYNKU

DZIeCKO PrZebYWal0 N ....c.eouieiieiiiieicieiceeeeee ettt e e st esa et bensesae s e nes
(forma i adres placowki wypoczynku)
00 ANIA v A0 ANIA oo
(data) (czytelny podpis kierownika wypoczynku)



