KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. ORGANIZATOR:
Olimp? Rafat Klimek

UL Grabiszynska 50/4a
53-504 Wroctaw

NIP: 886 285 69 21

tel: 506293277

Il. INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU
1. Forma wypoczynku: kolonia ptywacka dla dzieci i mtodziezy
2. Adres placowki: Osrodek Kolonijno-Wypoczynkowy ,,Dziejba Le$na”, ul. Stoneczna 2, 72-351 Pogorzelica
3. Czas trwania wypoczynku od ...26.07.2014r.........cccovevviennnns do ... 5.08.2014r.......ccenee.

(miejscowosé, data) (podpis organizatora wypoczynku)

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

1. Imi@ 1 NAZWISKO AZICCKA. ......eeiiiiitiit ittt ettt srennenneaneneas
2. Data UrOUZENIA. ..ot e PESEL...evieicie e
3. AAres ZamieSZKaNIA. ........ccoeiriiricre e s telefon.. ..o
4. Nazwa 1 adres SZKOIY.....c.eiiiiiiiieiieeie e e KIASA. .....coereeiiieeee e

5. Adres rodzicow (opiekundw) w czasie pobytu dziecka w placowce wypoczynku:

...................................................................................................................... telefon......covri
6. Zobowiazuje si¢ do uiszczenia kosztow wypoczynku dziecka w wysoKoSCi .......ccoeeeunnee zt
(STOWNIE: .t e zt)
(miejscowos¢, data) (podpis ojca, matki lub opiekuna)

I11. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUN OW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA
1. .Dolegliwosci i objawy, ktore wystepuja u dziecka (wlasciwe podkresli¢)
Omdlenia, drgawki z utrata przytomnosci, czgste bole gtowy, zaburzenia rownowagi, czgste wymioty, krwotoki z

nosa, ataki dusznosci, przewlekly kaszel, szybkie megczenie sig, czgste bole brzucha, bole stawow, lgki nocne,

011 P
-zbltaczka zakazna.................cooeiii S QUL DIZUSZIY . . ettt et e e e e e e e
sbtonica. ... R

SINNE CROTODY ZAKAZIE. ... ettt et ettt e ettt e et e e te e baeeseeesbessteasaeeaseassaenseesnseensaensaessses srreebeenbeeateas
-zapalenie nerek..............cooociiiii ,2zapalenie ucha. ... ...ooooi i



SANZINA. .. ,cukrzyca.........oooiiiii ,padaczka. ...

SINE CROTODY . . e e e
2. Czy w ostatnim roku dziecko byto w szpitalu? Tak/ nie (wlasciwe podkreslic)

POAAC POWOM. . ...ttt e e ettt e e e e

3. Na jakie pokarmy i leki dziecko jest uczulone?

5. Jak dziecko znosi jazde samochodem? Dobrze/ zle (wlasciwe podkreslic)

6. Inne uwagi o stanie zdrowia dziecka

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

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

(data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)

IV. INFORMACJA O SZCZEPIENIACH

lub przedstawienie ksiazeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien

(data) (podpis pielegniarki)

V. OPINIA LEKARZA

1. Po zbadaniu dziecka stwierdzam (rozpoznanie)

2. Dziecko moze by¢ uczestnikiem KOLONII. . ... .. it e e
Wskazania i PrzeCiWSKAZAMIA. ... ...c.uuuuit ittt e et e e e ettt e et

3. Dziecko nie kwalifikuje si¢ na wypoczynek ze wzgledu:

(data) (podpis lekarza)



V1. INFORMACJA O DZIECKU WYCHOWAWCY KLASY
(w przypadku barku mozliwosci uzyskania opinii wychowawcy klasy — wypeklnia rodzic lub

opiekun)

(data) (podpis wychowawcy lub rodzica — opiekuna)

VI. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA
Postanawia si¢:
1. Zakwalifikowac 1 skierowa¢ dziecko na wypoczynek.

2. Odmoéwic¢ skierowania dziecka na placoéwke wypoczynku ze wzgledu:

(data) (podpis )

VII. POTWIERRDZENIE POBYTU DZIECKA W PLACOWCE WYPOCZYNKU

DZIECKO PIrZeDYWAT0 N .....ooviiiieiieiiiee ettt ettt s et n et n e
(forma i adres placowki wypoczynku)
00 dNIA .o dO dNIa ..o, 20 ... r.
(data) (czytelny podpis kierownika wypoczynku)




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

(miejscowosc, data) (podpis lekarza lub pielggniarki placowki wypoczynku)

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

(miejscowo$é, data) (podpis wychowaw cy-instruktora)

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej w zakresie

niezb¢dnym dla bezpieczenstwa i ochrony zdrowia dziecka.

(data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)



