V. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA DZIECKAW
CZASIE POBYTU W PLACOWCE WYPOCZYNKU

(dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.)

Organizator informuje rodzicow o leczeniu ambulatoryjnym  lub
hospitalizacji dziecka.
(miejscowoS¢, data) (podpis lekarza-

pielegniarki placowki)

VI. UWAGI I SPOST. RZEZENIA WYCHOWAWCY O DZIECKU PODCZAS
POBYTU W PLACOWCE WYPOCZYNKU.

(miejscowo$¢, data)

(podpis wychowawcy)

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA PLACOWKI WYPOCZYNKU

1. INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU

TOTALBIKES

Wojciech Koniuszewski

Ul Olsztyriska 6/26, 15-870 Biatystok
Nip: 542 290 49 46

Nazwa oferty : Oboz Totalbikes 2010
Forma placowki wypoczynku: oboz sportowy

Miejsce placOwki : ...........cccccoevveiioiiiiiee,

B LN~

Czas trwania od ...........ccccceeeeeeeei..... AO oo

11. WNIOSEK RODZIC OW/OPIEKUNOW O SKIEROWANIE DZIECKA NA
PLACOWKE WYPOCZYNKU.

Imie i RAZWISKO AZICCKQ ...
Data urodzenia.................ccoeeeeeeeeiei e
Adres zamieszkania ..............cccoeeeeeeeeeeeeieiieeeenn. Bl

Nazwa i adres SZKOYY ............cccoooveeiiiiieeeeeeeeeeeeeeee e

YR Wb~

Imiona i nazwiska rodzicow (opiekunow) dziecka ................ccccooevvvevviiiiinennnn.

6. Adres rodzicow w czasie pobytu dziecka w placowce
wypoczynku



III. INFORMACJA RODZICOW/OPIEKUNOW O STANIE
ZDROWIA DZIECKA i szczegolnych potrzebach / zaleceniach

STWIERDZAM, ZE ZAPOZNAYAMXEM) SIE Z POWYZSZYMI PUNKTAMI I
DOKONAtAMLEM) SWIADOMEGO WYBORU ORAZ PODAYAM®XEM) WSZYSTKIE
ZNANE MI INFORMACJE O DZIECKU, KTORE MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU
WY ASCIWEJ OPIEKI W CZASIE POBYTU DZIECKA W PLACOWCE WYPOCZYNKU.
ZOBOWIAZUJE SIE DO POKRYCIA PRZYJETYCH POWYZEJ ZOBOWIAZAN, W TYM
EWENTUALNYCH KOSZTOW ZAKUPU LEKOW DLA MOJEGO DZIECKA. W RAZIE
ZAGROZENIA ZYCIA DZIECKA ZGADZAM SIE NA JEGO LECZENIE SZPITALNE,
ZABIEGI DIAGNOSTYCZNIE, OPERACJE.

(miejscowoS¢ , data) (podpis rodzica)

IV. INFORMACJA LEKARZA O ZDROWIU UCZESTNIKA

(data) (podpis lekarza rodzinnego)
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