Zimowy oboéz plywacko - sportowy
w terminie 19-25.01.2019
KARTA OBOZU
1. Forma placéwki wypoczynku: Osrodek Wypoczynkowy Rzeczka Gory Sowie

2. Adres o$rodka: Rzeczka 41 58-320 Walim
3. Termin: 19-25.01.2019

ZGLOSZENIE RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA OBOZ

4, TeletOn KONEAKLIOWY ....occiieiiiieciieiieeeteesie et stte et e e etae et e e stae e tae e taeessseessseessseessaeenseeassseensseensseeseaans
5. Numer PESEL dZIECKA .....c.ooiiiiiiiiiieiees ettt ettt s eieene e
6. NazZwa 1 d1eS SZKOTY....ceouiriiiiiiieee e ettt e beenbenbe e eae e
Klasa ...oceeeveeeeeeieeeee

Bl ettt ettt ettt etete e et — ettt —a—ere—————————a—aaa————————————ttttttrtrtetaeeeeaaaaenes

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

1. Imig i NAZWISKO AZICCKA:......cuiiiiieiieiieie ettt ettt ettt e s st e e e e s sa e e esee e s sseenseensennns
2. Przebyte choroby (poda¢, w ktérym roku zycia) :

(0141 - I B TS] o RS y TOZYCZKA .voiovieeiieeiie e e e eve e
SWINKa ....coeevveeeenenns , szkarlatyna ............c......... zottaczka zakazZna............ceevveevveecreiee v vveereeeeseeeenn
ChOTODY NETEK JAKIE ...ttt ettt s et sb e eae e
ASTMA .o ,padaczka ......ccceveveniiennnn inne choroby .......ccoevvvviein v,

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

Drgawki, utraty przytomnosci, zaburzenia rOwnowagi, omdlenia, czgste bole gtowy, leki nocne,
trudnos$ci w zasypianiu, czgste bole brzucha, wymioty, krwawienia z nosa, przewlekty kaszel, (lub
katar, anginy), dusznosc¢, bole stawow,szybkie MECZENIe Sig, INNE .......c.cecververeerieereerieerieeieeieeneeenens
4. Dziecko jest *: nie§miale, ma trudno$ci w nawigzywaniu kontaktow, nadpobudliwe, inne
informacje o usposobieniu i zachowaniu dziecka.

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

7. Jazdg samochodem znosi * : dobrze, zle.

8. Inne uwagi 0 ZArOWit AZIBCKA .......ocuiiuiiiiieie ettt e

* (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 WELASCIWEJ OPIEKI W CZASIE POBYTU NA
OBOZIE.

data podpis rodzicéw



INFORMACJA PIELEGNIARKI SZKOLNEJ O STANIE ZDROWIA DZIECKA
(imig i nazwisko dziecka)

1. SZCZEPIENIA PIZECIW LEZCOWI ..euveurereieitiertiestieettetteteesteeteetesteetesseesseassee st esseenseenseenseensesnsesnsesnsesees
2. SEAN SKOTY 1ovviiiiiiicieeie ettt ettt e b e e tbestbestbestbesraesbaesbeessaesseesseesseessasssesssesseeteanseesseesseesreasbeae
3. SHAN WIOSOW ettt st e e e
4. TINC UWAZT «.nveeueteiieeie ettt ettt ettt et ettt eateeateeatesheesbeeshteeb e e bt e bt ense e se e b eenseenteenteenteeneenneenaeans

Podpis pielegniarki szkolnej



