DELFIN

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA OBOZU REKREACYJNEGO

I. INFORMACIJA (wypetnia rodzic lub opiekun)

1. Rodzaj obozu: rekreacyjny
2. Termin *:
A .22.06.- 01.07.2024 r.
B.01.07. - 10.07.2024 .
* wlasciwe podkresli¢
3. Miejsce : Watdowo

II. DANE UCZESTNIKA OBOZU

L. IMIQ 1 NAZWISKO ..ttt ettt e ettt e e et e e e taeeeabeeeabeeeataeeeasaeeaasaeeensseeesssaeassaeensseeensseeensseeensns
2. DIALA UTOUAZEIIIA ...t es e e ms e e e esesmnmnesmnmnnnns

7. Rodzice (opiekunowie):

IMIQ 1 NAZWISKO OJCa. .. eeuiiiiiiieiiecie ettt ettt ettt e et e st e e ebe e seeesbe e seeeabe e seeesseenseaenseeseeenseenseesnseenseennsean
Nazwa 1 adres ZaKIadU PraACY........ccuiiiiiiiiieie et ettt e et e et e st e et esebe e seessseenseassbeensaesnsaenseens

IMiQ 1 NAZWISKO MNALKI.....ccuiiiiiiiiiiiiiic ettt e ettt e et e e e ta e e e taeeeteeeeasaeeeasaeeasseeeesseeesseeensseeesseessneens
Nazwa 1 adres ZakIadU PraCY.......cccuieiiiiiieie ettt ettt et e st e e bt e s st e et e e sateenbeessbeenseensseenseennns

1. Przebyte choroby (prosz¢ poda¢, w ktérym roku zycia): odra ..................... 5 OSPA weieeniiieeiieeeiieeeieeeereeeiee e ,
roézyczka................. , Swinka................. , szkarlatyna.................. , zOMtaczka zakazna.........coccvevveiiiiiiiiiiiiiei, ,
choroby reumatyczne.............cccoeuneen. , choroby nerek .........cccoeevieiiiniiiiiiin, , ASTMA. i ,
padaczka...........cccueennennne. ,



2. Dolegliwos$ci wystepujace u dziecka w ostatnim roku (omdlenia, béle glowy, brzucha, niedostuch, dusznosci,
krwawienie z nosa, przewlekty kaszel, katar, anginy i
1111101 ) RSP STUPRUUSURPR

4. Jak znosi Jazde SAMOChOAEIM™? ........ooiiiiiiiiiiieie ettt e e e st e e bt e st e e e et e e e e e e aas
(*Jesli Zle, to prosimy o zaopatrzenie uczestnika np. w aviomarin lub inny lek uzgodniony z lekarzem.)

5. Czy przyjmuje stale leki, w jakich dawkach*?

(Jesli przyjmuje leki, to prosimy o zaopatrzenie uczestnika w ten lek, a sposéb dawkowania prosimy wpisaé

na koncu karty w punkcie VII)

6. Czy nosi aparat ortodontyczny Tub OKUIAIY .........cccooiiiiiiiiiiiii e e
7. Czy dziecko stosuje specjalistyczng diete (diety specjalistyczne beda realizowane tylko 1 wytacznie po
dostarczeniu zaswiadczenia leKarski€go). . ... ..o.ouiiiiii e
8. Inne informacje 0 ZArOWIU UCZESTNIKA: .......eiiiiiiiiiiiiieiiecie ettt ettt ettt e e beessaeenbeesaaeenbeennnas

POTWIERDZAM, ZE PODALEM (-AM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O DZIECKU, KTORE
MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU WELASCIWEJ OPIEKI NA OBOZIE.W RAZIE ZAGROZENIA ZYCIA
DZIECKA ZGADZAM SIE NA JEGO LECZENIE SZPITALNE, ZABIEGI DIAGNOSTYCZNE I
OPERACIJE.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych oraz wykorzystanie wizerunku mojego
dziecka na potrzeby Szkotki Nauki Ptywania “DELFIN” zgodnie z Ustawg z dn. 29.08.97r o
Ochronie Danych Osobowych (Dz.U.2002 nr 101 poz. 926 z pdzniejszymi zmianami.).

(data podpis rodzicéw lub prawnych opiekunow)

IV.INFORMACIJA O SZCZEPIENIACH

(data podpis pielggniarki lub rodzica / opiekuna)



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

1110 T OO OO P TP PSPSPRPPRRPRUPROPI

(data podpis pielegniarki / lekarza obozu)

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



