CZĘŚĆ B

I. INFORMACJA RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O DZIECKU.

1. Imię i nazwisko uczestnika: .............................................................................

2. Przebyte choroby (proszę o podanie, w którym roku życia):

Odra............., ospa wietrzna..............., różyczka.................., świnka................, szkarlatyna................., żółtaczka zakaźna..............., choroby nerek (jakie)........................................................................................

..........................................................................................................................

choroba reumatyczna..................., inne choroby.............................................

..........................................................................................................................

3. ..........................................................................................................................

4. Czy u dziecka występowały w ostatnim roku (lub występują obecnie)*: drgawki, utraty przytomności, zaburzenia równowagi, omdlenia, częste bóle głowy, lęki nocne, trudności w zasypianiu, moczenie nocne, częste bóle brzucha, wymioty, krwawienie z nosa, przewlekający się kaszel i/lub katar, anginy, duszności, bóle stawów, szybkie męczenie się, niedosłuch, jąkanie, inne ..................................................................................................................

..........................................................................................................................

5. Dziecko jest uczulone*: Tak / Nie (jeśli tak proszę podać na co) ..........................................................................................................................


..........................................................................................................................

6.  Dziecko nosi*: okulary, aparat ortodontyczny, wkładki ortopedyczne, inne ..........................................................................................................................

7.   Dziecko zażywa stałe leki: ................................................................................

       ...................................................................................................................

8.  Jazdę samochodem znosi*: Dobrze / Źle.

9. Inne uwagi o zdrowiu dziecka. ............................................................................

    .............................................................................................................................

Stwierdzam, że podałam/em wszystkie znane mi informacje o dziecku, które mogą pomóc w zapewnieniu mu właściwej opieki w czasie pobytu na obozie sportowym.

............................                            .......................................................................

            data                                                                     podpis matki, ojca lub opiekunów  

WYRAŻENIE ZGODY

W razie zagrożenia życia dziecka zgadzam się na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje.

............................                            .......................................................................

            data                                                                     podpis matki, ojca lub opiekunów  

*  właściwe podkreślić.

CZĘŚĆ C

I. INFORMACJA PIELĘGNIARKI SZKOLNEJ.

1. Szczepienia przeciw tężcowi: data wszystkich szczepień

.................................................. ostatnie ..........................................................
2.Stan: a) skóry .......................................................................................................

             b) włosów ...................................................................................................

3. Inne uwagi o stanie zdrowia dziecka ...................................................................

    .............................................................................................................................

 .......................                                               .........................................................             

             data                                                                                        podpis pielęgniarki



II. ORZECZENIE LEKARSKIE.

1. Po zbadaniu dziecka stwierdzam rozpoznanie:...................................................

     ............................................................................................................................

2. Dziecko może być uczestnikiem obozu ..............................................................

3.Zalecenia dla: 

  a) wychowawcy .............................................................................

        .........................................................................................................................

   b) służby zdrowia .................................................................................................

       ..........................................................................................................................

...........................                                            ..........................................................

             data                                                                                podpis i pieczątka lekarza

                                                                
                                                                   KLUB SPORTOWY 

                                                                       „ SEMP „

Karta kwalifikacyjna na wypoczynek dzieci i młodzieży.
CZĘŚĆ A

I. INFORMACJA O MIEJSCU I TERMINIE WYPOCZYNKU.

1. Hotel „POLONEZ”
2. Adres placówki: Dębica, ul. Metalowców 25
3. Czas trwania obozu:  16.08. -26.08.2014 r.     
4. Koszt obozu: 1 250,00 zł 
II. WNIOSEK RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA OBÓZ SPORTOWY.

1. Imię i nazwisko dziecka: ...................................................................................

2. Data urodzenia: ................................................................................................

3. Imię i nazwisko ojca: .........................................................................................

4. Imię i nazwisko matki: .......................................................................................

5. Adres zamieszkania rodziców: .........................................................................

...........................................................................................................................

6. Telefon domowy: ...........................................

7. Telefon w miejscu pracy matki: ................................ ojca: ...............................

8. Telefony komórkowe: ........................................................................................

9. Adres rodziców w czasie pobytu dziecka na obozie: ........................................

...........................................................................................................................

...............................                              .............................................................

             data                                                                podpis matki, ojca lub opiekunów













……………………………………


PESEL dziecka





……………………………………………


Seria i nr rodzinnej legitymacji


ubezpieczeniowej








