VIII. INFORMACJIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE
POBYTU W PLACOWCE WYPOCZYNKU (dane o zachorowaniach, urazach,
leczeniu itp.)

Organizator informuje rodzicdw o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji

dziecka

(miejscowosc, data) (podpis lekarza lub pielegniarki placowki
wypoczynku)
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KARTA KWALIFIKACYIJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU

1. Forma placéwki wypoczynku: Ob6z Szczepu ,,Rodto”
Adres placowki: Obo6z Rodto nad jez. Psarskie,

Psarske; 62-045 Pniewy
2. Czas trwania od 06.07. 2015 do 31.07.2015 r.

Warszawa, 10.1V.2015 phm. Karolina Tabor wedr.

(miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)

IX. UWAGI I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY-INSTRUKTORA
O DZIECKU PODCZAS TRWANIA WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy-instruktora)

II. WNIOSEK RODZ,IC(.:)W (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE
DZIECKA NA PLACOWKE WYPOCZYNKU

Imi€ i NAZWISKO dZIECKA. ....eeviiiiiiie et
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Nazwa i adres SZKOH.......eiviiiviinie e klasa.....
6. Adres rodzicow (opiekundw) w czasie pobytu dziecka w placéwce wypoczynku:

7. Zobowigzuje sie do uiszczenia kosztdw pobytu dziecka w wysokosci 1100 zt
stownie: jeden tysigc sto zt

(miejscowos¢, data) (podpis ojca, matki lub opiekuna)

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych
zawartych w czesci II, III, IV i VIII karty kwalifikacyjnej
w zakresie niezbednym dla bezpieczenstwa i ochrony
zdrowia dziecka.

(data) (podpis ojca, matki lub opiekuna)

Konto bankowe Stowarzyszenia Harcerskiego:
Bank Zachodni WBK ~ Nr 84 1500 1777 1217 70033.@000

Stowarzyszenie Harcerskie — Sztab Akcji Letniejm@dwej 00-681 Warszawa, ul. 57
tel/fax (22) 6219612 lub 605 470 480 — (Biuro Sat&hiZ czynne: poniedziatki 18:15-19:45)



III. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE

ZDROWIA DZIECKA: (np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazde
samochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny
lub okulary)

Niniejszym oswiadczam, ze w razie zagrozenia zycia mojego dziecka
zgadzam sie na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne,
operacje.

STWIERDZAM, ZE PODALEM(AM) WSZYSTKIE ZNANE MI
INFORMACIJE O DZIECKU, KTORE MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU
WLASCIWE] OPIEKI W CZASIE POBYTU DZIECKA W PLACOWCE
WYPOCZYNKU.

(miejscowos¢, data) (podpis ojca, matki lub opiekuna)

IV. INFORMACIJE PIELEGNIARKI O SZCZEPIENIACH

(lub przedstawienie ksiazeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien

Szczepienia ochronne (podac rok): tezec ............cevvuunnes , blonica .....cocceeiiien, ,

(miejscowosc, data) (podpis pielegniarki)

V. INFORMACIJA O DZIECKU WYCHOWAWCY KLASY
(w przypadku braku mozliwosci uzyskania opinii wychowawcy klasy — wypetnia rodzic lub
opiekun)

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy lub rodzica-opiekuna)

VI. DECYZJA O KWALIFIKACJII UCZESTNIKA

Postanawia sie:
1. Zakwalifikowac i skierowac¢ dziecko do udziatu w placéwce wypoczynku za

odptatnoscig w wysokosCi .........ceeeeeeeeen. 4 g8 (0111 o1 T
2.  Odmowic skierowania dziecka na wypoczynek ze wzgledu ........coevvvvveveveveveeeeennn,
(miejscowos¢, data) (podpis)

VII. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA W PLACOWCE
WYPOCZYNKU

Dziecko PrzebyWwato N ...

od dnia ..ovvieiiiii dodnia .cocvvviieiiiii 20....uu..e r.

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis kierownika placowki wypoczynku)

Konto bankowe Stowarzyszenia Harcerskiego:
Bank Zachodni WBK ~ Nr 84 1500 1777 1217 70033.@000

Stowarzyszenie Harcerskie — Sztab Akcji Letniejm@dwej 00-681 Warszawa, ul. 57
tel/fax (22) 6219612 lub 605 470 480 — (Biuro Sat&hiZ czynne: poniedziatki 18:15-19:45)



