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KARTA ZGŁOSZENIOWO – INFORMACYJNA 

 

   PSS TARGÓWEK ROCZNIK 2004-2005 

                        Trener – Łukasz Łącki 
 

UCZESTNIKA OBOZU SPORTOWEGO PRZEZ KLUB PSS TARGÓWEK 

KOŁOBRZEG 2015 

 

W DNIACH 07.08.2015-16.08.2015 
 

1. DANE OSOBOWE ZAWODNIKA: 

 

IMIĘ………………………………………………………………………………………… 

 

NAZWISKO………………………………………………………………………………... 

 

PESEL……………………………………………………………………………………… 

 

ADRESZAMIESZKANIA………………………………………………………………… 

 

……….................................................................................................................................... 

 

TEL. KONTAKTOWY……………………………………………………………………. 

 

2. INFORMACJE RODZICÓW / OPIEKUNÓW O STANIE ZDROWIA 

DZIECKA: 

( na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazdę, czy przyjmuje leki na stałe i w jakich 

dawkach) 

 

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………… 

 

3. INFORMACJE RODZICÓW / OPIEKUNÓW DOTYCZĄCA ZACHOWAŃ 

DZIECKA 

( spożywania posiłków, czego nie je/ nie lubi/ chodzenie spać lub ranne wstawania) 

 

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………............................................................................................................ 

 

4. OŚWIADCZENIE RODZICÓW / OPIEKUNÓW: 

a) Niniejszym oświadczam, że w razie zagrożenia życia mojego dziecka, zgadzam się na 

leczenie szpitalne. 

 

Narodowy Fundusz Zdrowia, do którego należą rodzice: ………………………… 
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UWAGA:  
Jeśli dziecko przyjmuje leki proszę o przygotowanie ich w woreczku z imieniem i 

nazwiskiem oraz opisem ich podawania zgodnie z zaleceniami lekarza prowadzącego. 

1. Stwierdzam, że podałam/em wszystkie informacje o dziecku, które mogą pomóc 

w zapewnieniu mu właściwej opieki w czasie pobytu dziecka na placówce 

wypoczynku jak i w szpitalu. 

2. Ponadto zobowiązuje się do pokrycia kosztów leków  specjalistycznych (m.in. 

antybiotyków) przepisanych przez lekarza na receptę dla mojego dziecka. 

 

 

 

Data………………………… 

                                                                                        …………………………………… 

         podpis matki, ojca lub opiekuna 

   

 

 

 

  * Jeżeli zgoda nie zostaje wyrażona na zakup specjalistycznych leków proszę o         

skreślenie tego akapitu.  

 

1) Wyrażam zgodę na podawanie leków w przypadku wystąpienia dolegliwości  

            bólowych czy choroby mojemu synowi ………………………………………………. 

            w trakcie trwania obozu letniego w dniach 07.08.2015  - 16.08.2015  

 

                                                                                                     ………………………..... 

podpis rodzica/opiekuna              

 

 2 ) Wyrażam zgodę na udział mojego dziecka w obozie sportowym w wyżej 

przedstawionym terminie oraz przekazuję dziecko pod opiekę wychowawczą trenerowi i 

opiekunom. 

                                                                                                                  

 

…….………………………….. 

data i podpis rodzica/opiekuna 

 

 


