Obodz ptywacki OSW Choszczno
w terminie 17.07.2018 — 23.07.2018

KARTA OBOZU

1. Forma placéwki wypoczynku: obo6z ptywacki

2. Adres osrodka: 73-200 Choszczno ul. Sportowa 1
3. Termin: 17.07.2018 — 23.07.2018

ZGLOSZENIE RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA KOLONIE
(OBOZ)

4, Telefon KONTAKEOWY ....ccvevieriieiieiieieeie ettt ettt esbeesbesetessbessaestaessaesseesseessaessensseessenssenssesseens
5. Numer PESEL AZIBCKA .......coiiiiiiiiieeeee ettt st sbe et et e e
6. NAZWa 1 AdrES SZKOTY....c.uiiiiiieiiieie ettt e e te e e teesbeeeraesate b e eeesseeesseesseeans
Klasa ....ccooeveveevienieiieiieiee,

data podpis rodzicow

INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O DZIECKU

1. Imig 1 NAZWISKO AZIECKA:........eiiiiiiiiie ettt et b e e be e st e e sabe e e aseveeesseeenees
2. Przebyte choroby (poda¢, w ktorym roku zycia) :

Odra ..ooeeveveeiieeeieeeeee, 5 OSPA cevvveireiierireieeeeereenns B (0VA (74 & N
SWINKa ....ccooevveenennns , szkarlatyna .............c......... zottaczka zakazna..........ccocoeeeeieiiieee e
ChOTODY NETEK JAKIC ...eiiuiiieiiiiiiie ettt ettt e st s e e sete et eesabeessbeessbeessbeessses s s eessseessseenssaans
ASEMA . ,padaczka .......cccceevveriiennne inne choroby .......cccocvveievin i veieeeee,

3. U dziecka wystgpowaly w ostatnim roku lub wystepuja obecnie * :

Drgawki, utraty przytomnosci, zaburzenia rownowagi, omdlenia, czgste bole gtowy, leki nocne,
trudnos$ci w zasypianiu, czgste bole brzucha, wymioty, krwawienia z nosa, przewlekty kaszel, (lub
katar, anginy), dusznos¢, bole stawow,szybkie meczenie Si€, INNE ..........ceeeeeveeriereeneenieeeie e
4. Dziecko jest *: nie§miate, ma trudno$ci w nawigzywaniu kontaktow, nadpobudliwe, inne
informacje o usposobieniu i zachowaniu dziecka.

5. Dziecko jest uczulone * : tak, nie, jesli tak podac Na CO .....cccuveviieriieriiecieeceee e

7. Jazde samochodem znosi * : dobrze, Zle.
8. Inne uwagi 0 ZATOWIU AZIECKA ......eoveiuieuiiiiiiiiieteer ettt st

* (whasciwe podkreslic)

W razie zagrozenia zycia dziecka zgadzam si¢ na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne,
operacje.

OSWIADCZAM, ZE PODALEM WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O DZIECKU, KTORE
MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU MU WLASCIWEJ OPIEKI W CZASIE POBYTU NA
KOLONII, OBOZIE.

data podpis rodzicow



