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KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU ZIMOWEGO
/WYPEY NIA ORGANIZATOR/

L. INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU

1. FORMAWYPOCZYNKU........ccooevinnne POLZIMOWISKO.........ooovvoriiioireisesisse s sssssessssss s sssss s ssssssssss s sss s
2. CZAS TRWANIA. ... S MLt
BUTERMIN. bbb h bbb bbb Rt

II. WNIOSEK RODZICOW /OPIEKUNOW/ O SKIEROWANIE DZIECKA NA PLACOWKE
WYPOCZYNKU - /WYPEENIA OPIEKUN/

1. IMIE I NAZWISKO DZIECKAL.......ooiiieie ittt sttt ettt st se et e a et et st e s ee

2. DATA I MIEJSCE URODZENIA........ccoetitiiitetetetetetrtet ettt sttt ettt sttt et sttt ettt s es bt eb e aess bt ae e enenneae e

4. NUMER PESEL DZIECKA......ccooiiiiiieee ettt s e KLASA. ...
5. IMIE I NAZWISKO MATKI JOPIEKUNA/ ... .uenii e e e e e e
6. IMIE I NAZWISKO OJCA /OPIEKUNA/ ... oottt

7. JESLI MATKA I OJCIEC NIE SA PRAWNYMI OPIKUNAMI DZIECKA, PODAC IMIE I NAZWISKO PRAWNEGO
O P E K IUN A e e e e e e e

9. WYRAZAM ZGODE NA UCZESTNICTWO W POLZIMOWISKU MOJEGO DZIECKA ORGANIZOWANYM NA
TERENIE MAGICZNEGO DOMKU W GEOGOCZOWIE POD NR 606. OSWIADCZAM, ZE ZAPOZNALEM SIE Z
PROGRAMEM WYPOCZYNKU/ OFERTA, REGULAMINEM POBYTU, WARUNKAMI UCZESTNICTWA |
OSWIADCZAM, ZE AKCEPTUJE. PROGRAM WRAZ Z WARUNKAMI STANOWI INTEGRALNA CALOSC.

MIEJSCOWOSC, DATA MIEJSCOWOSC, DATA, PODPIS
PODPIS ORGANIZATORA RODZICA LUB PRAWNEGO OPIEKUNA




IIL. INFORMACJE OPIEKUNOW O DZIECKU:

UPRZEJMIE PROSIMY O UWAZNE WYPELNIENIE PONIZSZYCH PUNKTOW, PONIEWAZ KAZDA INFORMACJA MOZE MIEC
WPLYW NA BEZPIECZENSTWO I ZDROWIE DZIECKA W TRAKCIE TRWANIA IMPREZY.

1. PRZEBYTE CHOROBY/ROK ZYCIA

ODRA ..o ROK.....cooiiii , OSPA......... ROK s ROZYCZKA ....................
ROK ... SWINKA ... ROK ... ASTMA ... ROK .............. , ZOLTACZKA ...
ROK.....cooiiiis

SZKARLATYNA................. ROK........... PADACZKA...........cccce..... ROK............. ZEAMANIA ...
ININE ettt bt e e et ek bt s e b et e h e bt e oo h et e h e a e e e sttt h e e sttt e n et e st e s
2.SZCZEPIENIA . ...ttt ettt ettt ettt ekt et a bt s e bttt e s e b et ehe et bt ae e bt bt ettt et enennen

3. U DZIECKA WYSTEPOWALY W OSTATNIM ROKU LUB WYSTEPUJA OBECNIE: DRGAWKI, UTRATY
PRZYTOMNOSCI, ZABURZENIA ROWNOWAGI, OMDLENIA, CZESTE BOLE GLOWY, LEKI NOCNE, TRUDNOSCI
W ZASYPIANIU, TIKI, MOCZENIE NOCNE, CZESTE BOLE BRZUCHA, WYMIOTY, KRWAWIENIE Z NOSA,
DUSZNOSCI, BOLE STAWOW, SZYBKIE MECZENIE SIE, NIEDOSLUCH, JAKANIE, PRZEWLEKLY KASZEL,
INNE

4.CZY DZIECKO BYLO W SZPITALU? KIEDY? NA CO? ..ottt s
5. DZIECKO JEST UCZULONE TAK/NIE, JEZELI TAK TO NA CO?....oooorrieeeeieeeeeieseeeses s
6. JAZDE SAMOCHODEM ZNOSI ZLE/DOBRZE ........cooiverveeeeeeeeseeeseeeeeseeeseeesaes s s ss s sass s sasssassssesssss s ssnnssns
7. INNE UWAGI O ZDROWIU DZIECKA ......ccoooiiiiiiiiiiiiiiiic sttt e s s
8. CZY DZIECKO UCZESTNICZY W POBYCIE NA POLZIMOWISKU PO RAZ PIERWSZY?......oooovvverrreerrrenereesirerenonn.

OSWIADCZAM, ZE PODALEM/AM WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACIJE O DZIECKU, KTORE MOGA POMOC W
ZAPEWNIENIU OPIEKI W CZASIE POBYTU NA POLZIMOWISKU.

MIEJSCOWOSC, DATA
PODPIS RODZICOW LUB PRAWNYCH OPIEKUNOW

IV ORZECZENIE LEKARSKIE

MIEJSCOWOSC, DATA PODPIS LEKARZA
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