\l\’ f/\\"'-\. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE POBYTU
> J{'x‘ ® | W PLACOWCE WYPOCZYNKU.
A

LY

\[\/ Organizator informuje rodzicéw (opiekunéw) o leczeambulatoryjnym
= lub hospitalizacji dziecka.

Whpis& dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.

(miejscowé, dnia, podpis)

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA

PLACOWKI WYPOCZYNKU

INFORMACJE O PLACOWCE WYPOCZYNKU

miejscowos¢

Forma wyjazdu : Czas trwania;

[ ]Obézletni [ ] Zimowisko od:

do:

UWAGI | SPOSTRZEZENIA O DZIECKU W CZASIE POBYTU
W PLACOWCE WYPOCZYNKU

miejscowos¢, dnia, podpis

Uwagal!

Organizator zastrzega sobie prawo do usuniecia uczestnika z powodoéw dyscyplinarnych
(wandalizm, spozywanie alkoholu, palenie itp).

Organizowane wyjazdy sg w formie obozu a nie koloni. Program dnia uzalezniony jest od
warunkow pogodowych. W czasie wypoczynku nastawiamy sie na aktywnos¢ fizyczng
min. piesze wycieczki po okolicach.

Wiecej informacji na stronie internetowej www.jedziemytuitam.pl

WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA
NA PLACOWKE WYPOCZYNKU

Imie i nazwisko dziecka

I:I gimnazjuml:l $rednia

Data urodzenia Miejsce urodzenia Pesel
Adres zamieszkania, telefon
Szkofta: |:| podstawowa Klasa Nazwa i adres szkoty

Adres i telefon rodzicow (opiekundw) w czasie pobytu dziecka na wypoczynku

Zapoznatem/am sie i akceptuje zasady uczestnictwa dziecka w placéwce wypoczynku oraz
zobowigzuje sie do uiszczenia kosztow pobytu dziecka na placéwce wypoczynku w wysokosci ustalonej
przez organizatora i w terminie przez niego wskazanym, pod rygorem skreslenia uczestnika z listy.

(miejscowosé, dnia)

(podpis rodzica lub opiekuna)
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INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA

Stwierdzam, ze padatem/am wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére moga

DZIECKA pomdc w zapewnieniu wiasciwej opieki w czasie pobytu dziecka w placéwce
I:I I:I I:I wypoczynku, a w razie zagrozenia jego zycia wyrazam zgode na jego leczenie szpitalne,
krwotoki z nosa czeste wymioty przewlekty kaszel zabiegi diagnostyczne, operacje.

Powierzajac dziecko pod opieke wychowawcdéw wyrazam zyczenie aby uczestniczyto w

I:I ataki dusznosci I:I czeste bole gtowy I:I leki nocne

praktykach religijnych w czasie pobytu na wypoczynku.

I:I zaburzenia réwnowagi I:I czeste béle brzucha I:l moczenie nocne Miejscowos¢, data Podpis rodzica/opiekuna
I:I drgawki z utratg przytomnosci |:| bdle stawow |:| szybkie meczenie sie
I:I cukrzyca |:| omdlenia I:I padaczka _,/'.if'-““\\
/N7 7\ ORZECZENIE LEKARSKIE
> @ |
Inne (wymienic): / ) \‘r Informacja lekarza o stanie zdrowia dziecka (wskazania — przeciwwskazania)
W J

Przebyte choroby (w ktérym roku)

26ttaczka
III zapalenie nerek Iil zakaina III czeste anginy
|:| dur brzuszny |:| roézyczka III zapalenie ucha

III el Inne choroby:

III zapalenie data podpis i piecze¢ lekarza
wyrostka

Czy dziecko byto w ostatnim

roku w szpitalu ?

[ 1 nie [ tak (\—,\\\ INFORMACJA PIELEGNIARKI (HIGIENISTKI) SZKOLNE!
;} <| szczepienia ochronne (podac rok):
Na co dziecko L "-‘:,/, | ﬁ ] btonnica tezec WZWA WZW B
Jest uczulone? " Lo o b b b b
Czy dziecko otrzymato jaka i kiedy? BCG polio(typ) rézyczka

SurOWice?l:Iniel:ltak | [ | 1 ||I | | | | L 1| |

Jak dziecko znosi
jazde autokarem? Czy dziecko przyjmuje state leki i w jakich dawkach? Inne wazne informacje o

I:lile |:| dobrze

inne uwagi i spostrzezenia :

dziecku.

Czy dziecko nosi

okulary?

I:I tak I:I nie

miejscowosc, dnia czytelny podpis
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