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                              KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA

                  INFORMACJA O OBOZIE
1. Miejsce, adres placówki „H.A.T.A” ul. Rozalii 9 34-441 Niedzica tel.018 26 29 121
II. WNIOSEK RODZICÓW / OPIEKUNÓW O SKIEROWANIE DZIECKA NA OBÓZ 

1. Nazwisko uczestnika.....................................................................          
2. Imię uczestnika........................................................................................
	
	
	
	
	
	
	
	


2. Data urodzenia

3. PESEL 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


3. Adres zameldowania....................................................................................................................................Kod……………………………………
4. Nazwa i adres szkoły....................................................................................................................................

5. Telefon do rodzica/opiekunki
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


6. Adres e-mail rodziców / opiekunów dziecka  ...........................................................................................
7. Wzrost dziecka  134 □   140 □   146 □   152 □  158 □   164□  170 □  176 □  182 □   188 □                    
III. INFORMACJA RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA

3. Jak dziecko znosi jazdę samochodem:                 dobrze                 źle (niepotrzebne skreślić)
1. Czy dziecko cierpi na przewlekłą/nawracającą chorobę?    TAK        NIE  (niepotrzebne skreślić)
Symptomy............................................................................................................................................................................................................

2. Czy dziecko obecnie jest diagnozowane?     TAK   NIE  (niepotrzebne skreślić)
W kierunku, jakiej choroby?.................................................................................................................................................................................

3. Czy dziecko przechodziło zabiegi chirurgiczne?     TAK        NIE  (niepotrzebne skreślić)
         Kiedy i z jakiego powodu....................................................................................................................................................................................           
4. Czy dziecko przyjmuje leki?      TAK       NIE  (niepotrzebne skreślić)

Przyczyna..................................................................................................................................................................................................................
         Nazwa i dawka leku
	Rano
	Południe
	Wieczór

	
	
	


5. Inne ważne informacje na temat zdrowia dziecka ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
6. Stwierdzam, że podałem wszystkie znane mi informacje na temat stanu zdrowotnego dziecka, które mogą pomóc w zapewnieniu właściwej opieki medycznej w czasie pobytu dziecka na obozie.
         W razie zagrożenia zdrowia lub życia dziecka zgadzam się na jego leczenie szpitalne, niezbędne zabiegi diagnostyczne i operacje.
7.
Szczepienia: Błonica/tężec (daty szczepień)....................................................................................

IV. Zobowiązania i oświadczenie rodziców / opiekunów
1. Zobowiązuję się do pokrycia ewentualnych szkód wyrządzonych z winy mojego dziecka podczas trwania  turnusu oraz  przyjmuję do wiadomości, że organizator  nie bierze odpowiedzialności  za utracone rzeczy  oraz  przedmioty  wartościowe.

2. Ja ………………………………………………………………………………………………………..  niżej podpisany wyrażam zgodę na uprawianie narciarstwa przez moje dziecko w czasie trwania wyjazdu sportowego.
3.  Dziecko nie ma, jakich kol wiek przeciwwskazań zdrowotnych do uprawiania narciarstwa. 
4. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej w   

zakresie niezbędnym dla bezpieczeństwa i ochrony zdrowia dziecka. 
5.    Wyrażam zgodę na publikację wizerunku mojego dziecka /podopiecznego/
………………………………                                                                  ………………………………
      /miejscowość data /                                                              podpisy   rodziców/opiekunów
