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Karta Kwalifikacyjna Uczestnika Obozu

Nazwa obozu :PLYWANIE & ANGIELSKI  Termin07.08-21. 08. 2011
Miejsce: OSW OHP 77-300 Cztuchgwul. Kusochskiego 4

I. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIE CKA NA
PLACOWK E WYPOCZYNKU

1. Imig | NAZWISKO AZIECKA ....ceeiiiiiiiieie e et
2. Data urodzenia ..........eeeeeeeeeieeiieeeemmmeee e e PESEL ..ottt
3. AAreS ZAMUESZKANIA .....cceeeeeeeeieeeiemmmmem e e e e e et e e e e e e e e e e ee st seeneeaeeeaeeeeeesseaannaneenns

Fo o [T =T 1 0 = U R
A, NESZKOIY .ot KIasa ........coocmmmieiieeieeiiieceee

5. Adres rodzicéw w czasie pobytu dziecka w plac®wygpoczynku :

tel. KONTAKLIOWY . ...ttt e e e bt e e e e e e e e ea e e anneee

OSWIADCZAM, iz wysytajc na ob6z swoje dziecko w petni ufam kwalifikacjodoswiadczeniu
kadry Klubu Sportowego Delfin Gdynia oraz zobgauije si¢ nie odwiedza& dziecka w trakcie trwania
obozu w inne dni i wyznaczone. Ztamanie tej zasadylhie rownoznaczne z rezygnacj
kontynuowania uczestnictwa w obozie bez zwrotuiptty za niewykorzystane dni.

(miejscowdc¢, data) odpis ojca, matki lub opiekuna)

Il. DODATKOWE INFORMACJE RODZICOW (OPIEKUNOW) O DZI ECKU

(np. czy dziecko ma jaliespecjalne upodobania, zainteresowania d@lefebie lub tki)

l1l. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROW  IA DZIECKA

('np. na co dziecko jest uczulone, jak znosig¢asmochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakickvBlach, czy nosi
aparat ortopedyczny lub okulary, czy w ostatninst@rzechodzito jalé chorolg, bylo szczepione na#ec itp.)

STWIERDZAM, ZE PODALAM (EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O
DZIECKU, KTORE MO&® POMOC W ZAPEWNIENIU WLASCIWEJ OPIEKI W
CZASIE POBYTU DZIECKA W PLACOWCE WYPOCZYNKU.

(data) (podpis matki, ojal opiekuna)

IV. OPINIA LEKARZA

Po zbadaniu dziecka stwierdzam (rozpoznanie):
Dziecko mae byt uczestniKiem OBOZU...........cc.veiiiiiiciiiceceee e e

Wskazania i przeciwwskazania:

(data) podpis i piecatka lekarza)

V. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE PO BYTUW
PLACOWCE WYPOCZYNKU (dane o zachorowaniachurazach, leczeniu itp.)

(miejscowd¢, data) (podmikdrza lub pielgniarki placowki wypoczynku)



