
KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA

INFORMACJA ORGANIZATORA

1. Rodzaj imprezy………………………………………………………………………………………………………………………..

2. Adres……………………………………………………………………………………………………………………………………….

3. Termin…………………………………………………………………………………………………………………………………….

WNIOSEK RODZICÓW/OPIEKUNÓW O SKIEROWANIE DZIECKA NA OBÓZ

1. Imię i nazwisko Uczestnika………………………………………………………………………………………………….….

2. Data urodzenia i PESEL……………………………………………………………………………………………………………

3. Adres zamieszkania………………………………………………………………………………………………………………..

4. Nazwa i adres szkoły………………………………………………………………………………………………………………

5. Imię i nazwisko matki/opiekunki……………………………………………………….…Tel……………………………

6. Imię i nazwisko ojca/opiekuna……………………………………………….………….. Tel. ………………………….

7. Telefon kontaktowy rodziców/opiekunów podczas pobytu dziecka na obozie.......................

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

8. Adres e-mail rodziców/opiekunów………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………..

                        Miejscowość  –  data  –  podpis   rodzica/opiekuna

INFORMACJA RODZICÓW/OPIEKUNÓW O STANIE ZDROWIA DZIECKA

1. Czy dziecko jest uczulone……………………………………………………………………………….......................

Alergeny…………………………………………………………………………………………………………………………………

Objawy…………………………………………………………………………………………………………………………………..

2. Czy dziecko cierpi na chorobę przewlekłą/nawracającą…………………………………………………………

3. Czy dziecko przyjmuje leki……………………………………………………………………………………………………..

Przyczyna……………………………………………………………………………………………………………………………….

Nazwa i dawka leku……………………………………………………………………………………………………………….



4. Inne ważne informacje na temat zdrowia dziecka………………………………………………………..………

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

5. Stwierdzam, że podałem wszystkie znane mi informacje na temat stanu zdrowotnego 
dziecka, które mogą pomóc w zapewnieniu właściwej opieki medycznej w czasie pobytu 
dziecka na obozie.

W razie zagrożenia zdrowia lub życia dziecka zgadzam się na jego leczenie szpitalne, 
niezbędne zabiegi diagnostyczne i operacje

                                                 …………………………………………………………………………………………………….

                                                                                        Podpis rodzica/opiekuna

INFORMACJA O SZCZEPIENIACH

1. Szczepienia: błonica/tężec (daty szczepień)…………………………………………………………………..

                                                                                      Podpis pielęgniarki,lekarza lub rodzica


