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KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA
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I. POTWIERDZENIE PRZEZ RODZICOW DANYCH DZIECKA
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2. DaAta UTOAZENIA ... .o e e

3. IMIONA TOAZICOW .. .eveii it e e e e e e e
4. Adres zameldowania, telefOn .........o.oiiiii i

5. Telefon kontaktowy w trakCie trwania 0bDOZU .............coouiiiiiinii e,

0. PE S L .o e
Data POAPIS -ttt e

II. INFORMACJE RODZICOW NA TEMAT ZDROWIA DZIECKA

1.Dolegliwos$ci lub objawy, ktore wystepuja u dziecka*: omdlenia, drgawki z utrata przytomnosci, czgste
bole gtowy, zaburzenia réwnowagi, czeste wymioty, krwotoki z nosa, ataki dusznosci, bezsennosc,
przewlekty kaszel, szybkie me¢czenie sie, czeste bole brzucha, bdle stawdw, leki nocne, moczenie nocne,
urazy konczyn,

CHOROBY PRZEWLEKLE I INNE: astma, padaczka, choroby reumatyczne, choroby nerek, inne:

2.Przebyte choroby:
3.Uczulenia:

4.Przyjmuje stale leki, dawkowanie:
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5.Choroba lokomocyjna: tak/nie, aparat ortodontyczny: tak/nie, okulary: tak/nie, inne:

6.W ostatnim roku dziecko przebywalo w szpitalu, (jezeli tak- prosze poda¢ powdd):

7.W przypadku zagrozenia zdrowia lub zycia dziecka wyrazam zgode¢/nie wyrazam zgody * na
leczenie, niezbedne zabiegi diagnostyczne i operacje.

* odpowiednie zakreSli¢

8.Przyjmuje na siebie odpowiedzialno$¢ za skutki wszystkich znanych mi, a nieujawnionych choréb i
urazoéw dziecka.

9.GDY MOJE DZIECKO CIERPI NA WYMIENIONE PONIZE] DOLEGLIWOSCI, ZAZWYCZAJ
PODAIJE LEKI:

PRZY GORACZCE: .oovvooeeeeeoeeeeeeeeeeeee e eee e see s es e e s s s ee s ee s ese s eee s eees e eesseend

PRZY BOLU BRZUCHA: ..o e e e s e e e e e e e e e s s e e e et et e e e e en e

MiejSCOWOSCE, data POAPIS . ..nene ettt e e e
I11. WNIOSEK O WYSLANIE DZIECKA NA OBOZ
1.Przyjmuje do wiadomosci, ze:

Uczestnik  obozu  zobowigzany jest do  przestrzegania regulaminu  danego wyjazdu, a w
szczegoOlnosci do: stosowania si¢ do polecen wychowawcy, zachowania porzadku 1 czystosci swojego
otoczenia 1 rzeczy, uczestniczenia w zajeciach programowych (jesli nie zostal zwolniony
przez wychowawce lub lekarza), informowania kadry obozu o kazdej chorobie lub ztym samopoczuciu,
szacunku dla kolegoéw, kadry i innych osob.

2.Uczestnikowi nie wolno samowolnie oddala¢ si¢ od grupy oraz poza teren osrodka bez wiedzy i zgody
wychowawcy.

3.Na obozie rzeczy cenne i wartoSciowe (w szczegOlnosci aparaty telefoniczne i fotograficzne,
discmany 1 gry elektroniczne) oraz pieniadze nalezy przekaza¢ do depozytu opiekunom.
Organizator nie ponosi odpowiedzialno$ci  za kradziez i zniszczenie ww. rzeczy nie oddanych do

depozytu.

4. W przypadku podejrzenia spozywania alkoholu, narkotykéw lub §rodkéw odurzajacych wyrazam zgode
na badanie dziecka alkomatem lub testami narkotykowymi.
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Jako prawny opiekun o$wiadczam, ze nie pozwalam mojemu dziecku na spozywanie alkoholu, palenie
papieros6w oraz posiadanie i uzywanie srodkéw odurzajacych. W przypadku ztamania obowigzujacego na
obozie zakazu, zobowigzuje sie do odebrania dziecka z placowki wypoczynku na koszt wlasny. Z tego
tytutu Organizator nie zwraca pieniedzy za niewykorzystane dni obozu.

5.W przypadku powaznego naruszenia regulaminu uczestnik moze zosta¢ usunigty z obozu na koszt
Rodzicow/Opiekunow, jednoczesnie Organizator nie zwraca kosztéw za niewykorzystane dni pobytu na
wyjezdzie z winy uczestnika.

6.Wyrazam zgod¢ na udzial dziecka w obozie oraz na branie czynnego udziatu w zajeciach ujetych w
programie imprezy.

7.Potwierdzam zapoznanie sie ze wszelkimi informacjami zawartymi w karcie, programie imprezy oraz z
trescig “Warunkow uczestnictwa”, ktore przyjmuje do wiadomosci i akceptuje.

Miejscowos$C, data podpis OPICKUNA ...ttt e et ae e eaees
IV. ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Po zbadaniu dziecka i zapoznaniu sie z informacjami rodzicow (opiekunow) o jego stanie zdrowia,
stwierdzam brak przeciwwskazan do uprawiania zaje¢ rekreacji ruchowej takich jak: ptywanie, biegi na
orientacje, rajdy piesze, jazda na rowerze, gry zespotowe i inne podobne.

MiejSCoOwo0SC, data podpis, PIECZATKA ........oeini it

V. INFORMACJA O SZCZEPIENIACH - DOLACZYC KSERO SZCZEPIEN

VI. INFORMACJA WYCHOWAWCY KLASY

(w przypadku braku mozliwosci uzyskania opinii wychowawcy klasy - wypelnia rodzic lub opiekun)
MieJSCOWOSC, data POAPIS ....ueiiti ittt et e et et e et

VII. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA W TRAKCIE POBYTU W PLACOWCE
WYPOCZYNKU
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OSWIADCZENIE RODZICA/OPEKUNA OSOBY NIEPELNOLETNIEJ

L]

Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy sie¢ y/ regulaminem Parku Linowego w
............................................................................................... i wyrazamy zgode na

(tylko dla wyjazdow podczas, ktorych przewidziany jest park linowy)

imi¢ 1 nazwisko dziecka

Zdajemy sobie sprawe, Ze nieprzestrzeganie zasad bezpieczenstwa zawartych w regulaminie i
przekazanych w czasie szkolenia moze grozi¢ wypadkiem, za ktory wlasciciel parku nie ponosi
odpowiedzialnosci.

IMIE I NAZWISKO I PODPIS RODZICOW/OPIEKUNOW - CZYTELNY:

OJCIEC MATKA

NR DOWODU OSOBISTEGO

OJCIEC MATKA

TEL. KONTAKTOWY

Prosimy wypetnia¢ drukowanymi literami.
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ZGODA RODZICA / OPIEKUNA NA UDZIAY. W ZAJECIACH

PAINTBALL’OWYCH/ASG (dotyczy turnusow polaczonych z paintball’em/asg):
(tvlko dla wyjazdow podczas, ktoryvch przewidziany jest paintball lub asq)

*Wyrazam zgode na udziat dziecka w manewrach paintball’owych.

*Wyrazam zgodg¢ na udziat dziecka tylko w torze przeszkod” (strzelanie do celow).
*Nie wyrazam zgody na udziat dziecka w zajgciach paintball’owych.

*odpowiednie zaznaczy¢.

UWAGA! NIEWYPELNIENIE I NIEPODPISANIE POWYZSZEGO PUNKTU JEST
ROWNOZNACZE Z BRAKIEM ZGODY NA UDZIAL W ZAJECIACH
PAINTBALLOWYCH/ASG.

(podpis Rodzica/Opiekuna)



