KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU LETNIEGO

L INFORMACJA ORGANIZATORA OBOZU
1. Organizator: Klub Karate 44 1.6dz ul. Kusocinskiego 100
2. Forma: wypoczynek letni
3. Migjsce: Osrodek Kolonijno-Wypoczynkowy ,,IWONICZEK”
ul.Zadwor 15, 38-440 Iwonicz
4. Termin: 13.07-22.07.2014

miejscowosé, data podpis organizatora

II. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA OBOZ

1. Imig 1 NAZWISKO AZICCKA......ceiiiiiiiiiiiiiie et nneeeenes
2. Data urodzenia ..........cceeeveeervveeenneeennnnnnn. 3. PESEL dziecka .......cccoooiiiiiiiiiiiieeieeeeee

6. Klasa, ktdorag dziecko UKONCZYIO0........cccveereiiiiiiciiiciiecee, 7. Stopien w karate...........cceeuennee..
8.Adres rodzicéw (opiekundéw) w czasie pobytu dziecka na obozie

III. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA
(np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazd¢ samochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy
nosi aparat ortodontyczny lub okulary itp.)

STWIERDZAM, ZE PODALEM (AM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O DZIECKU,
KTORE MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU WLASCIWEJ OPIEKI W CZASIE POBYTU DZIECKA
NA OBOZIE SPORTOWYM.

miejsce i data podpis matki, ojca lub opiekuna

IV. INFORMACJE PIELEGNIARKI O SZCZEPIENIACH

Szczepienia ochronne (podac rok) t€Zec.......cceeevvvvveuunnnnneen.
blonica.......coovvvvviivnnnnenn.. L AU
D@, .ttt

data podpis pielegniarki



V. INFORMACJA O DZIECKU WYCHOWAWCY KLASY
(w przypadku braku mozliwosci uzyskania opinii wychowawcy — wypetnia rodzic lub opiekun)

data podpis wychowawcy lub rodzica

VI. ZASWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA

imi¢ i nazwisko dziecka data urodzenia

moze uczestniczy¢ w wypoczynku letnim

miejscowosé, data podpis lekarza lub pielegniarki

VII. ZGODA RODZICOW LUB OPIEKUNOW NA UDZIELENIE POMOCY MEDYCZNEJ
Wyrazam zgode na udzielenie mojemu(jej) synowi (corce)
pomocy medycznej oraz na interwencje w przypadku zagrozenia zdrowia lub zycia.

miejsce i data podpis rodzica lub opiekuna

VIIL. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE POBYTU NA OBOZIE (dane o
zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.)

miejscowosé, data podpis lekarza lub pielegniarki



