(dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.)
64-915 Jastrowie, ul. Kilinszczakéw 7/1  E-mail: obozy@1v.pl

VIII. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE POBYTU W PLACOWCE WYPOCZYNKU - P.W. Vitaltur-com Infolinia: 0 604 936 806
Ita tu r organizator imprez turystycznych Tel./fax.: (67) 266 20 38
organizacja imprez turystycznych pow.Ztotéw, woj.wielkopolskie, POLSKA  www.vitaltur.com.pl

""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" KARTA KWALIFIKACYJINA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU

1. FOrma placOWKi WYPOCZYNKU: wuuusrassrasssnsssnsssnsssnsssnsssnsssnsssnsssnsssnsssnsssnsssnnssnnssnnssnnssnnssnnssnnss

2. AdrES PIACOWKIE surusussnsssnsssnsssnsssnsssnsssnsssnsssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssnsssnsssnnssnnssnnssnnss

G 2= T3 o - [ T

miejscowos¢, data pieczed i podpis organizatora wypoczynku

II. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA PLACOWKE WYPOCZYNKU

miejscowosc¢ i data podpis lekarza lub pielegniarki placowki wypoczynku
1. IMi€ i NAZWISKO AZIECKA: ..viviiiiiitiiii e s e e e s e s et e s e r e s eenenes
2. DAta UFOAZENIA: tivuiuiiiiiiiiiiii e
. 3. Adres Zami@SZKANIAT tuuuiuiniiiiiitiitiie it
IX. UWAGI I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY - INSTRUKTORA O DZIECKU PODCZAS POBYTU NA
PLACOWCE WYPOCZYNKU
........................................................ Telefon: .oivs viriiii
4. NAzZWa | @dres SZKOMY : o.iuiiiiiiii it e e e
............................................................................................................................................................................................................................. Klasa
''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''' 5. Adres rodzicéw (opiekunéw) w czasie pobytu dziecka na placéwce wypoczynku:
............................................................................................................................................................................................................. Telefon: .
''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''' Wypetni¢ tylko wéwczas, gdy pobyt dziecka jest dofinansowany z budzetu:
................................................................................................................................................ doch.
imie i nazwisko nazwa i adres zakfadu pracy stanowisko mies.
................................................................................................................................................ n6tto
ojciec
/opiekun
................................................................................................................................................ matka
/opiekunka
6. Zobowigzuje sie do uiszczenia kosztow pobytu dziecka W WYS.: ....ciuiiiiiiiiiiiieiieeieeeeeeeeens
L3 (01 =T PPN

(data i miejscowosc) (podpis wychowawcy - instruktora)

miejscowos¢ i data podpis ojca, matki lub opiekuna


mailto:obozy@1v.pl

III. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUN(')W) O STANIE ZDROWIA DZIECKA
(np. na co dziecko jest uczulone, czy moczy sie, czy jest chore na padaczke, cukrzyce, czy przyjmuje V. INFORMACJA O DZIECKU.

stale leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary, przeciwwskazania dotyczace (w przypadku braku mozliwosci uzyskania opinii wychowawcy klasy wypetnia rodzic / prawny opiekun)
¢wiczen fizycznych, ptywania, przebywania na storcu, mrozie)

PESEL AZI@CKA: .......ooiiiiiieie ettt h bbbt £ bt b bbbttt

Stwierdzam, ze podatem/fam wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére moga pomdc w zapewnieniu data
wiasciwej opieki w czasie pobytu dziecka w placéwce wypoczynku.

podpisy, rodzica czy opiekuna wzg.wch.

........................................................................................................... VI. DECYZJA O KWALIFIKACJII UCZESTNIKA
miejscowos¢ i data podpis matki, ojca lub opiekuna
Postanawia sie:
1. Zakwalifikowa¢ i skierowa¢ dziecko do udziatu w placéwce wypoczynku
Za 0dptatnoSCig «vvvvvrnevrneeiieiiieeiieeineeans ZE, STOWNIE 11vviiii it
IV. INFORMACJA PIELEGNIARKI O SZCZEPIENIACH 2. Odméwic skierowania dziecka na placdwke wWypoczynku ze Wzgledu: .........coveerveirieeniiinieeninnneannannns
(lub przedstawienie ksiazeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien)
Szczepienia ochronne (podac) rok: tezec: ................, bfonica: ......cccccoevvvevenne, dUrs i,
030 T Y data podpis

VII. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA W PLACOWCE WYPOCZYNKU

miejscowosc i data podpis pielggniarki Dziecko przebywato na:

data czytelny podpis kierownika placowki



	Wypełnić  tylko wówczas, gdy pobyt  dziecka jest dofinansowany z budżetu: 
	PESEL dziecka: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
	  

