
  
  

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA OBOZU REKREACYJNEGO 

I. INFORMACJA (wꢂꢃꢄꢅꢆꢇꢈ rodzic lub opiekun) 

1 
2 
. Rodzaj obozu: rekreacyjny 
. Termin *: 
A . 22.06. - 01.07.2024 r. 
B. 01.07. - 10.07.2024 r. 

* włꢂꢃꢄꢅꢀꢆꢇꢈꢉꢊꢋꢌꢆꢃꢍꢅꢎ 
3 . Miejsce : ꢉꢈꢅꢊowo 

II. DANE UCZESTNIKA OBOZU 

1 
2 
3 

. ꢋꢌꢇꢍ i nazwisko ..................................................................................................................................................... 

. Data urodzenia ...................................................................................................................................................... 

. Adres zamieszkania .............................................................................................................................................. 
. ........................................................................................ nr tel. ............................................................................... 
4 
5 
. Nr PESEL ............................................................................................................................................................. 
. Nazwa i adres szkoꢅꢂ ............................................................................................................................................ 

. 
6 
.................................................................................................................................................................................. 
. Adres rodziców (opiekunów) w czasie pobytu dziecka na obozie 

. 

. 
.................................................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................................................. 

7 . Rodzice (opiekunowie): 

ꢋꢌꢇꢍ i nazwisko ꢎꢏꢐꢈꢑꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒ...................... 
Nazwa i adres ꢓꢈꢔꢅꢈꢊꢕ pracy..................................................................................................................................... 
. 
. 
.................................................................................................................................................................................. 
.................................................................................................................................................................................. 

Numer telefonu.......................................................................................................................................................... 

ꢋꢌꢇꢍ i nazwisko matki................................................................................................................................................ 
Nazwa i adres ꢓꢈꢔꢅꢈdu pracy...................................................................................................................................... 
. 
. 
................................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................... 

Numer telefonu.......................................................................................................................................................... 

III. INFORMACJA RODZICÓW/OPIEKUNÓW O STANIE ZDROWIA 

1 . Przebyte choroby (ꢃꢖꢎꢗꢓꢍ ꢃꢎꢊꢈꢘꢙ w którym roku ꢚꢂꢐꢇꢈ)ꢜ odra ....................., ospa ............................................, 
ꢖꢝꢚꢂꢐꢓꢔꢈꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢙ ꢞꢁꢇꢆꢔꢈꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢙ szkarlatyna.................., ꢚꢝꢅꢟꢈꢐꢓꢔꢈ ꢓꢈꢔꢈꢠꢆꢈ.............................................. , 
choroby reumatyczne........................., choroby nerek ......................................., astma......................................... , 
padaczka......................... , 
inne............................................................................................................................................................................ 



  
 
 
  

2 . ꢡꢎꢢꢄꢣꢢꢇꢁꢎꢞꢐꢇ wꢂꢗꢟꢍꢃꢕꢏꢤꢐꢄ u dziecka w ostatnim roku (omdlenia, bóle ꢣꢅꢎꢁꢂꢙ brzucha, ꢆꢇꢄꢊꢎꢗꢅꢕꢐꢥꢙ ꢊꢕꢗꢓꢆꢎꢞꢐꢇꢙ 
krwawienie z ꢆꢎꢗꢈꢙꢦꢃꢖꢓꢄꢁꢢꢄꢔꢅꢂꢦꢔꢈꢗꢓꢄꢢꢙ katar, anginy i 
inne) .......................................................................................................................................................................... 
. 
. 
. 

......... 

................................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................... 

3 . Na co dziecko jest uczulone (ꢃꢖꢎꢗꢓꢍ ꢃꢎꢊꢈꢘ na co np. nazwa leku, rodzaj pokarmu) 
. 
. 
................................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................... 

4 . Jak znosi ꢏꢈꢓꢊꢍ samochodem*? ꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢑꢑꢑꢑꢑꢒꢒꢒ 
(*ꢧꢄꢞꢢꢇ ꢠꢢꢄꢙ to prosimy o zaopatrzenie uczestnika np. w aviomarin lub inny lek uzgodniony z lekarzem.) 

5 
. 
�ꢀ 

. Czy przyjmuje stale leki, w jakich dawkach*? 
.................................................................................................................................................................................. 
ꢧꢄꢞꢢꢇ przyjmuje leki, to prosimy o zaopatrzenie uczestnika w ten lek, a sposób dawkowania prosimy wꢃꢇꢗꢈꢘ 

na ꢔꢎꢩꢐꢕꢦꢔꢈꢖꢟꢂꢦꢁꢦꢃꢕꢆꢔꢐꢇꢄ VII) 
. Czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary .......................................................................................................... 6 

ꢪꢒꢦꢫꢓꢂꢦꢊꢓꢇꢄꢐꢔꢎꢦꢗꢟꢎꢗꢕꢏꢄꢦꢗꢃꢄꢐꢏꢈꢢꢇꢗꢟꢂꢐꢓꢆꢤꢦꢊꢇꢄꢟꢍꢦꢀꢊꢇꢄꢟꢂꢦꢗꢃꢄꢐꢏꢈꢢꢇꢗꢟꢂꢐꢓꢆꢄꢦꢬꢍꢊꢤꢦꢖꢄꢈꢢꢇꢓꢎꢁꢈꢆꢄꢦꢟꢂꢢꢔꢎꢦꢇꢦꢁꢂꢅꢤꢐꢓꢆꢇꢄꢦꢃꢎ 
dostarczeniu ꢓꢈꢞꢁꢇꢈꢊꢐꢓꢄꢆꢇꢈ ꢢꢄꢔꢈꢖꢗꢔꢇꢄꢣꢎꢛꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑ 
8 . Inne informacje o zdrowiu uczestnika: ................................................................................................................. 
. .................................................................................................................................................................................. 

ꢭꢮꢯꢉꢋꢰꢱꢡꢲꢳꢴꢙꢦꢵꢰꢦꢭꢮꢡꢳꢶꢰꢴꢦꢀ-AM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O DZIECKU, KTÓRE 
ꢮꢷꢸꢦꢭꢮꢴꢹꢫꢦꢉꢦꢲꢳꢭꢰꢉꢺꢋꢰꢺꢋꢻꢦꢉꢶꢳꢼꢫꢋꢉꢰꢧꢦꢮꢭꢋꢰꢽꢋꢦꢺꢳꢦꢮꢾꢮꢲꢋꢰꢒꢉꢦꢱꢳꢲꢋꢰꢦꢲꢳꢷꢱꢮꢵꢰꢺꢋꢳꢦꢵꢿꢫꢋA �ꢴ 

DZIECKA ZGADZAM �ꣀꢋꣁꢦꢦ NA JEGO LECZENIE SZPITALNE, ZABIEGI DIAGNOSTYCZNE I 
OPERACJE. 

ꢉꢂꢖꢈꢚꢈꢌꢦ ꢓꢣꢎꢊꢍꢦ ꢆꢈꢦ ꢃꢖꢓꢄꢟꢁꢈꢖꢓꢈꢆꢇꢄ danych osobowych oraz wykorzystanie wizerunku mojego 
ꢊꢓꢇꢄꢐꢔꢈꢦ ꢆꢈꢦ ꢃꢎꢟꢖꢓꢄꢬꢂꢦ Sꢓꢔꢝꢅꢔꢇꢦ Nꢈꢕꢔꢇꢦ ꢭꢅꢂꢁꢈꢆꢇꢈꢦ “ꢡꢰꣃFꢋꢺ”ꢦ ꢓꢣꢎꢊꢆꢇꢄꢦ ꢓꢦ �ꢻꢗꢟꢈꢁꢤꢦ ꢓꢦ ꢊꢆꢒꢦ 2ꢒꢒꢪꢖꢦ ꢎ 
Ochronie Danych Osobowych (Dz.U.2002 nr 101 poz. 926 z ꢃꢝꢠꢆꢇꢄꢏꢗꢓꢂꢌꢇ zmianami.). 

. ................................................................................................................................................................................... 
(data podpis rodziców lub prawnych opiekunów) 

IV.INFORMACJA O SZCZEPIENIACH 

Szczepienia ochronne (ꢃꢎꢊꢈꢘ rok): ꢟꢍꢚꢄꢐꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢙꢬꢅꢎꢆꢇꢐꢈꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢒꢙꢊꢕꢖꢑ............................. , 
inne .......................................................................................................................................................................... 

. ............................................................................ 
(data podpis ꢃꢇꢄꢢꢍꢣꢆꢇꢈꢖꢔꢇ lub rodzica / opiekuna) 



  
 
 

V.INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE POBYTU NA OBOZIE (wꢃꢄꢅꢆꢇꢈꢦꢃꢇꢄꢢꢍꢣꢆꢇꢈꢖꢔꢈ)	
(dane o zachorowaniach, ewentualnych urazach, leczeniu 
itp. ) ........................................................................................................................................................................... 
. 
. 
. 

................................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................... 

........................................................................... 
(data podpis ꢃꢇꢄꢢꢍꢣꢆꢇꢈꢖꢔꢇ / lekarza obozu) 

VI. UWAGI I �ꣀꢭꢮꣀꢯꢱꢲꢰꢵꢰꢺꢋꢳ WYCHOWAWCY O UCZESTNIKU PODCZAS POBYTU NA OBOZIE: 
. 
. 
. 
. 

................................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................... 

VII. DAWKOWANIE LEKÓW: 
ꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑ 
ꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑ 
ꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑ 
ꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑꢑ 


