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KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA                          III. INFORMACJA SZKOŁY O DZIECKU                                                                                                             
	KOLONIE LETNIE
od  01.07.2012 r.
do 14.07.2012 r.

	Organizator:

Podpis kierownika placówki


                             1. Imię i nazwisko ………………………………                                                                                                                  

                        2. klasa ……………………………………...…...
                                                                      IV. INFORMACJA WYCHOWAWCY KLASY O DZIECKU                            

                                                                                                                 ………………………………………………………………………….………………….

   I. ADRES PLACÓWKI                                                                                                                              …………………………………………………………………………………………...…
Ośrodek Wypoczynku Dzieci i Młodzieży „Leśny Dwór” 19-301 Mrozy k. Ełku.                                        …………………………………………………………………………………….   
                                                                                                                                                 …………………………                       ……………………………………………                                              
II. POTWIERDZENIE PRZEZ RODZICÓW DANYCH DZIECKA                                                                  data                                                            podpis wychowawcy klasy                                                                                                                                                                                                                  

                               (wypełnić drukowanymi literami)                                                              V. INFORMACJA PIELĘGNIARKI SZKOLNEJ LUB PLACÓWKI ZDROWIA
1. Imię i nazwisko dziecka …………………………………………………………………….…….                         lub przedstawienie książeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepień.
2. PESEL ………………………………………. 3. Data urodzenia ………………..………..….….                   Szczepienie ochronne (podać rok): tężec …….….. błonica ……..… dur …….…. inne ……….
                                                                                                                                                                      ………………………………………………………………………………………...…………
4. Adres: miejscowość …………………………….. kod pocztowy ……………………………….                    ……………………………………………………………………………………………………                                                                                                                                                                                                                                               

ulica ………………………………………………… nr ……………………………………………..…                  Data i podpis pielęgniarki ………………………………………………………………………

                                                                                                              VI. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA
5. Tel. kontaktowy ……………………….………  6. Tel. kontaktowy w czasie pobytu                                Postanawia się: 1. Zakwalifikować dziecko do udziału w placówce wyp. ……………                                                                                                                                                                                                

dziecka na placówce wypoczynku ………………………………………………………………….       .           2. Odmówić skierowania dziecka ze względu ………………………………………...…..                                                                                                                                                                                        
 Adres e-mail: ………………………………………………………………………………….               VII. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA W PLACÓWCE.                                                                                                                                                                                    
7. Informacje rodziców na temat zdrowia dziecka a) przebyte choroby, uczulenia itp.:                             Dziecko przebywało (forma i adres placówki wyp.) …………………………………………………………………………………………………………..                     od dnia …………………………… do dnia …………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………….                     Data i podpis organizatora …………………………………………………………………..…                                                                                                                                                                                                                               
b) czy w ostatnim roku dziecko było w szpitalu (jeżeli tak – proszę podać powód)                                   VIII. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE POBYTU                                                                                                                                                                 
………………………………………………………………………………………………………….                      Dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.: ……………………………………….
8. W przypadku zagrożenia zdrowia lub życia dziecka wyrażam zgodę na leczenie                                 ………………………………………………………………………………………….                                                                                                                                                                                                     

szpitalne, zabiegi itp                                                                                                                                    ……………………………………………………………………………………….…                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  
PRZYJMUJE NA SIEBIE ODPOWIEDZIALNOŚĆ ZA SKUTKI WSZYSTKICH                                                                                                                                                                                                                                                   ZNANYCH MI, A NIE UJAWNIONYCH CHORÓB I URAZÓW DZIECKA                                             Data i podpis lekarza lub pielęgniarki …………………………………………...………… 
OŚWIADCZAM, ŻE ZNANY JEST MI PROGRAM I WARUNKI UCZESTNICTWA                                                                                                                                                                                                               ORAZ ZOBOWIĄZUJĘ SIĘ DO UISZCZENIA KOSZTÓW POBYTU DZIECKA                                     IX. UWAGI I SPOSTRZEŻENIA O DZIECKU W CZASIE POBYTU
                                             W WYSOKOŚCI 1550 ZŁ                                                    
                                                                                   
………………………..                                  …………………………………………………..                                  ……………………………………………………………………………………...……………                                                                                                                                                                        miejscowość, data                                   czytelny podpis matki lub ojca (opiekuna)                                   Data i podpis wychowawcy ………………………………………………………….
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w części II, V i VIII karty 
kwalifikacyjnej w zakresie niezbędnym dla bezpieczeństwa i ochrony zdrowia dziecka.
