VII. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W
CZASIE POBYTU W PLACOWCE WYPOCZYNKU

(dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.)

Organizator informuje rodzicow o leczeniu ambulatoryjnym  lub
hospitalizacji dziecka.
(miejscowos¢, data) (podpis lekarza-

pielegniarki placowki)

VIII. UWAGI I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY O DZIECKU PODCZAS
POBYTU W PLACOWCE WYPOCZYNKU.

(podpis wychowawcy)

(miejscowos¢, data)

KARTA ZDROWIA

I. INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU.

1. Nazwa oferty : Oboz Zimowy - narciarsko/ptywacki

2. Forma placowki wypoczynku:

3. Miejsce placowki: Szczyrk

4. Czastrwania Turnus | od 15.02.2015 do 21.02.2015r.

II. WNIOSEK RODZICOW/OPIEKUNOW O SKIEROWANIE DZIECKA NA
PLACO WKE WYPOCZYNKU.
1. Imig i nazwisko dZieCka .............c.cooooiiiiiiiiiiiiiiiieeet e

2. DAt UMOUZENIA. . .ceeeeeee ittt er e e e e e r e klasa .....ccocevveeeennnn.
3. Adres ZamieSZKANIA .....ceeeevveeeeeeeieeeeeeeeeeieeeeeeeeesenns 1] PR
A, NazWa i Adres SZKOIY ........c..cccoviiviiiiiiiiiiicci e e
5

Imiona i nazwiska rodzicow (opiekunow) dziecka ................cc.cooevveevenieacennnnnnn

6. Adres rodzicow w czasie pobytu dziecka w placowce wypoczynku
.............................................................. telKONt. .o

7. Pesel dziecka .........c.cocevennennns nazwa kasy Chorych ..........ccccoovvvienincicncn,

8. Nr ubezpieczenia SZKOINEGO ........ccviiriiiiiiiiice e

9. Zalgczam kopie dowodu wplaty: [Jcata wplata

Po zapoznaniu si¢ z programem imprezy, zakresem ustug i swiadczen oraz cen i ogolnymi warunkami
uczestnictwa, zglaszam udzial dziecka w placowce wypoczynku w miejscu i terminie podanym powyzej. Wyrazam
dobrowolnie zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych w bazie danych firmy. Wiem, ze
przystuguje mi prawo wglgdu do swoich danych oraz ich poprawiania, zgodnie z ustawg z dn. 29.08.97 r. o
ochronie danych osobowych (Dz.U. Nr 133, poz. 883).

podpis rodzica/ opiekuna

data/miejsce



11l. INFORMACJA RODZICOW/OPIEKUNOW O STANIE

. , . V. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA
ZDROWIA DZIECKA i szczegolnych potrzebach / zaleceniach

( np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje stale Postanawia sie:
leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary itp.) 1. Zakwalifikowaé i skierowaé dziecko do udziatu w placéwce wypoczynku. *
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 2. Odmowi¢ skierowania dziecka na placowke wypoczynku ze wzgledu: *

(data) (podpis)

STWIERDZAM, 7E ZAPOZNAELAM(LEM) SIE Z POWYZSZYMI PUNKTAMI I
DOKONAEAM(LEM) SWIADOMEGO WYBORU ORAZ PODAEAM(EEM) WSZYSTKIE
ZNANE MI INFORMACJE O DZIECKU, KTORE MOG4 POMOC W ZAPEWNIENIU ;| poTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA W PLACOWCE WYPOCZYNKU
WEASCIWEJ OPIEKI W CZASIE POBYTU DZIECKA W PLACOWCE WYPOCZYNKU.
ZOBOWIAZUJE SIE DO POKRYCIA PRZYJETYCH POWYZEJ ZOBOWIAZAN, W TYM

WENTUALNYCH ROSTTOW ZAKUPU LEKCW DLA MOJEGo DZIECKA Dziecko przebywato Na ................ccc.ccouiiviiiiiiiiieciie e
' 0d dNi@ ..o, dO ANIA ..o
(miejscowosc , data) (podpis rodzica) (data) (podpis kierownika placowki wypoczynku)

* niepotrzebne skresli¢

V. INFORMACJA LEKARZA O ZDROWIU UCZESTNIKA

(data) (podpis lekarza rodzinnego)




