KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA OBOZU
SPORTOWEGO W KASINCE MALEJ
Kasinka Mala 11-19.02.2017 r.
L. ORGANIZATOR : UKS Talent Bialol¢ka. 03 -138 Warszawa, ul. Strumykowa 21A
LINRORMACJA ORGANIZATORA OBOZU SPORTOWEGO

Adres placowki: Baza Szkoleniowo- Wypoczynkowa Termin: 11-19.02.2017 r.
"Lubogoszcz" 34-734 Kasinka Mala

II. DANE UCZESTNIKA OBOZU

Nazwisko i imi¢ :

Data i miejsce urodzenia: Numer PESEL

Adres zamieszkania: Numer telefonu do rodzicow:

III. INFORMACJA RODZICOW, OPIEKUNOW O DZIECKU

1. przebyte choroby (prosze podaé, w ktérym roku) : odra , 0spa , FOZYCZKa..ooverneinnnnns

Swinka. ............. , szKarlatyna.............. , z0ltaczka zakazna................ , inne

2. Dolegliwosci i objawy, ktére wystepuja u dziecka :
czeste bole Krwotoki z nosa cukrzyca utrata przytomnosci
czeste bole glowy ataki dusznosci padaczka zaburzenia rownowagi
przewlekly kaszel czeste wymioty leki nocne szybkie meczenie sie
moczenie nocne bole stawéw omdlenia astma
inne ( wymienic ) uczulenia dziecka :

3. Szczepienia (prosze podac rok): tezec ................. , blonica................... ,dur.......... ,inne................

4. Dziecko jest nieSmiate / ma trudno$ci w nawigzywaniu kontaktoéw/ nadpobudliwe/ inne informacje
0 ZACKOWANIU ...ttt ettt ettt ettt e b et et e e e saeeea e e sa e e et emeeen e e eseeeneenaeeneeneeeneeeae
Jazde samochodem znosi ZLE / DOBRZE

Czy dziecko otrzymato surowicg NIE / TAK (jakq, Kiedy) ...c..cccvveverieeciieiiieeiieeeecee e
7. Inne uwagi 0 ZArOWitl AZICCKA......cc.eiitieiiieiiee ettt

AN

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze wyrazam / nie wyrazam zgodg¢ na pokrycie ewentualnych szkod materialnych wyrzadzonych przez
moje dziecko w trakcie trwania obozu sportowego.

Wyrazam / nie wyrazam zgod¢ na podejmowanie decyzji zwigzanych z leczeniem, hospitalizacja i zabiegami
operacyjnymi, w przypadku zagrozenia zdrowia lub zycia mojego dziecka przez kierownika lub opiekundéw w czasie
trwania obozu sportowego. Jednoczesnie nie znam przeciwwskazan zdrowotnych do udziatu mojego dziecka w obozie
sportowym.

Oswiadczam, ze podatam/ fem wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére moga pomdc w zapewnieniu mu
wlasciwej opieki w czasie pobytu na obozie.

Data i podpis rodzica/opiekuna

IV. INFORMACJA LEKARZA LUB PIELEGNIARKI SZKOLNEJ
Stan wlosow : Stan skory: Szczepienia:

Data................... Podpis i pieczatka lekarza lub pielggniarki....................oooooeiinian.




