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Karta Kwalifikacyjna Uczestnika Obozu

Nazwa obozu: ,,M al'y ZeglarZ”

Termin: |turnus 17 —23.07.201%r/ Il turnus 23 - 29.07.2011 r.
Forma wypoczynku: Obd4z rekreacyjny na bazie sportéw wodnych

Miejsce: OSW PERKOZ w Olsztynku k. Olsztyna (www.perkoz.ztp.

I. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIE CKA NA
OBOZ (WYPOCZYNEK)

1. Imig | NAZWISKO AZIECKA ....ceeiiiiiiiieie e et
2. Data urodzenia ..........eeeeeeeeeieeiieeeemmmeee e PESEL ..ot
3. AAreS ZAMUESZKANIA .....ceeeeeeeeeieetiemmmmem e e e e ee et e e e e e e e e e e st saeaeeaeeeaeeeeeesraaaneenns
Fo (o [ (T =T 1 0 = U PR
A, NESZKOIY et KIasa ........coocmmmieiieiieeiiieeee e

5. Adres rodzicow w czasie pobytu dziecka na obpzie

(miejscowd¢, data) odjpis ojca, matki lub opiekuna)

Il. DODATKOWE INFORMACJE RODZICOW (OPIEKUNOW) O DZI ECKU

(np. czy dziecko ma jakiespecjalne upodobania, zainteresowania alefobie lub ki)

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 MOG POMOC W ZAPEWNIENIU WLASCIWEJ OPIEKI W
CZASIE POBYTU DZIECKA NA OBOZIE.

(data) (podpis matki, ojal opiekuna)

IV. OPINIA LEKARZA

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

Wskazania i przeciwwskazania:

(data) podpis i piecatka lekarza)

V. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE PO BYTU NA
OBOZIE (dane o zachorowaniach, urazach, leczeniapg.)

(miejscowd¢, data) (podmikdrza lub piglgniarki placéwki wypoczynku)



