VIl. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA W PLACOWCE WYPOZYNKU

Dziecko przebywato na Letnich Warsztatach Fizyciny

(cayteiny podpis kierownika. pladdwypoczynku)

VIII. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE TRWANA
WYPOCZYNKU (dane o zachorowaniach, urazach, leczgp.)

(podpis lekaiagletgniarki placowki wypoczynku)

(miejscowaé¢, data)

IX.UWAGI | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY O DZIECKU PODCZAS
TRWANIA WYPOCZYNKU

(podpis wychowaviggtruktora)

(miejscows, data)

Wyrazam zgod na przetwarzanie danych osobowych zawartychedced, lil, 1V i VIII karty
kwalifikowanej w zakresie niezhdnym do bezpieczstwa i ochrony zdrowia dziecka

(podpis matki, @jab opiekuna)
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KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU

l. INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU

1. Forma placowki wypoczynkiLetnie Warsztaty Fizyczne

2. Adres placowki: 09-400 Ptock , ul. Kéciuszki 26, Internat | Liceum
Ogolnoksztatgcego im. S. Matachowskiego w Ptocku

3. Czas trwaniaad 18.08.2012 do 26.08.2012

(podpis organizatora wypoczynku)

(miejscowa¢, data)

Il. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIEKA NA
PLACOWKE WYPOCZYNKU

1. Imie i NazwisKo dzIECKa ..........uuuuuiiiiiii i

2. Data UrOUZENIA .....veviiieie et e e ettt

3. Nr PESEL dziecka.........ccccceevimminieiiineenen,

4. E-mail dziecka.........ccccooviiiiiiennnn @i

5. tel. kom. dziecka:...........ccooiiiiiiiiiit e telefon domowy................

6. Adres zamieszkania (W trakcie NAUKI)..........oovvveiie i et vommmmmeeeeeee e e e e e s es e

7. NAzWa i @dreS SZKOW ....oovviiiiiii oo e e e e e e e
klasa ........

8. Adres rodzicow (opiekundw) w czasie pobytedka w placéwce wypoczynku: ................ce.....

Tel. kom rodziCOW. ........ccceeeevveveneeeens eihtd rodziCOW.......cevvvvveieeeee @..covvvveeeen,
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9. Zobowazuje sie do uiszczenia kosztow pobytu dziecka w wysok@50 zt IV. INFORMACJA PIELEGNIARKI O SZCZEPIENIACH

( Stownie: siedemsetqgdziesit zt, zero gr.) lub pomniejszonej w zku z lub przedstawienie ksieczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepie
dofinansowaniem m. st. Warszawy

Szczepienia ochronne (pa@d@Kk): zeC ......cccvvvvvveeereeeeennnn, , blonica "
(micjscowss, data) (podpis ojca, matki Iubetmna) dur ., B ] PP PPTTPRR .
10. Wyr#am zgod na zabiegi ratupezycie dziecka e (d ata) ............................ (podp |smgh|ark|) .................
(miejscows(, data) (podpis ojca, matki lubetpina) V. INFORMACJA O DZIECKU WYCHOWAWCY KLASY
(w przypadku braku nmtiwosci uzyskania opinii wychowawcy klasy - wypetnia zoc
lub opiekun)
“I_ |NFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDRWIA DZIECKA ............................................................................................................................................
(np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi ¢ OCHOUEM, CZy PIZYIMUIE Stafe loki W " e

jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lkblary)

................................................................................................................................. (data) (podp|s Wychowawcy lub rodzica_d@jaa)
................................................................................................................................. VI.DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA
.................................................................................................................................. Postanawia si

STWIERDZAM, ZE PODALAM(EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O 1. Zakwalifikowd i skierowa dziecko do udziatu w placéwce oczynku

DZIECKU, KTORE MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU WEACIWEJ OPIEKI W ' & . P wypoezy

CZASIE POBYTU DZIECKA W PLACOWCE WYPOCZYNKU. za odptatnécia W WysoKGCi .............cc..eee. ZESIOWNIE i

2. Odmowe skierowania dziecka na placOswwypoczynku ze wzghu: ..........ccoccveiiiiiiiiicennnne

(data) (podpis)
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