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

(miejscowosc i data) (podpis lekarza lub pielegniarki placéwki wypoczynku)

pieczec organizatora

KARTA KWALIFIKACYJINA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU

1. Forma placéwki wypoczynku:
2. Adres placowki:
3. Czas trwania:

Poznan, dn. ......ccceeeveveeeeee
(miejscowos$¢ i data)

(pieczec i podpis organizatora wypoczynku)

X. UWAGI I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY — INSTRUKTORA O
DZIECKU PODCZAS POBYTU NA PLACOWCE WYPOCZYNKU.

(miejscowos¢ i data) (podpis wychowawcy — instruktora)

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

1. Imie i NAazWISKO dZIECKA: ........cee e et
2. Data i migjSCe UrOdZENIa: ........cccecvieiiiieicie ettt et ereere s
3. AdreS ZamIESZKANIA: ......c.eovvereeiiirie sttt sttt et e bbb
4. NP PESEL AZIECKA: .....eeieiiie et e
5. NAzZWa i @dreS SZKO: ..eei it e re e

6. Adres rodzicéw (opiekundw) w czasie pobytu dziecka na placéwce wypoczynku:

7. Zobowiazuje sie do uiszczenia kosztow pobytu dziecka w WysOKOSCi .........ccccevevenieee. PLN.

L3017 [T SURRRROPORRN 00/100 PLN

(miejscowos$¢ i data)

(podpis ojca, matki lub opiekuna)




III. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUN()W) O STANIE ZDROWIA
DZIECKA

(np. na co dziecko jest uczulone, czy moczy sig, czy jest chore na padaczke, cukrzyce, czy
przyjmuje state leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary-soczewki

kontaktowe, przeciwwskazania dotyczace ¢wiczen fizycznych, ptywania, przebywania na stoncu,
mrozie, prosze podac przebyte urazy oraz kontuzje)

Stwierdzam, ze podatem/podatam wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére mogg poméc w
zapewnieniu wiasciwej opieki w czasie pobytu dziecka w placéwce wypoczynku.

(miejscowos$c¢ i data)

(podpis ojca, matki lub opiekuna)

VI. INFORMACIA O DZIECKU

(w przypadku braku mozliwosci uzyskania opinii wychowawcy klasy wypetnia rodzic, prawny
opiekun dziecka)

(miejscowo$¢ i data)

(podpis ojca, matki lub opiekuna wzg. wychowawcy)

IV. INFORMACJA PIELEGNIARKI/LEKARZA O STANIE ZDROWIA
lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien.

WYPELNIA LEKARZ: Wyrazam zgode Na Udziat ...........ccocceeeoiiiiiiicie e
w wypoczynku organizowanym przez Stowarzyszenie Kultury Fizycznej Klub Sportowy Poznan.

(miejscowosc i data)

(podpis lekarza lub pielegniarki)

V. ZGODA NA PODJECIE NIEZBEDNEGO LECZENIA

Wyrazam zgode na podjecie niezbednego leczenia ambulatoryjnego lub szpitalnego w przypadku
zagrozenia zdrowia lub zycia.

Imig i Nazwisko UCZESINIKA WYPOCZYNKU: ......cceiiuiiiiieeiieciee ettt ettt e ae e ste e saeete e s s neenneennnaeenns

(miejscowos$c i data)

(podpis ojca, matki lub opiekuna)

Przynalezno$C do Kasy ChOMYCR: ........ccciiicuiiie et e s

VII. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA

Postanawia sie:

1. Zakwalifikowac i skierowac dziecko do udziatu w placéwce wypoczynku za odptatnoscig

........................... (STOWNIE: .ttt eree e sreessnessesseesnessesnneennen. 00/100 PLN)
2. Odmowic skierowania dziecka na placéwke wypoczynku ze wzgledu: ...........ccccvevveennennee.
(miejscowo$¢ i data) (podpis)

VIII. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA W PLACOWCE
WYPOCZYNKU

DzZiecko PrzebyWato Na: ..o e aere e e e
(forma i adres placowki)
0d dNi@ .o s do dni@ ..oeeeeii e 20 ...... r.

(miejscowosc i data)

(czytelny podpis kierownika placowki)




