Zwigzek Zawodowy Centrum Narodowe Mlodych Rolnikow
KARTA UCZESTNIKA ZIMOWISKA

=S ¢ 11 TR PO PPTEN
Adres OSTOAKA .....ccooiiiniiiiiii ettt ettt et et ettt et e e en e aa e
Imie i nazwisko Data i miejsce urodzenia
Dokladny adres zamieszkania, telefon PESEL
Narodowy Fundusz Zdrowia (poda¢ wojewédztwo): Nazwa i adres szkoly

Dokladny adres i nr Tel. Rodzicow w czasie pobytu | Nr legitymacji szkolnej
dziecka na obozie

Nazwa i adres zakladu pracy matki Nazwa i adres zakladu pracy ojca

INFORMACJA RODZICOW O STANIE ZDROWIA DZIECKA

1. Dolegliwosci i objawy, ktére wystepuja u dziecka (podkreslic):
omdlenia, czeste boéle glowy, drgawki z utrata przytomnosci, zaburzenia réwnowagi, czeste wymioty, krwotoki z nosa,

ataki dusznosci, przewlekly kaszel szybkie meczenie sie, czeste bole brzucha, bole stawow, moczenie nocne, inne;

2. Przebyte choroby (poda¢ w ktérym roku):

zoltaczka zakazna .......c...c..c.... , dur brzuszny .................. , blonica ......c...c....... ,choroby zakazne ................. , zapalenie

nerek ...l s zapalenie ucha ... s zapalenie wyrostka robaczkowego  .....ccceceeenne. ,

angina................ ,CUKIZYCa. . ...ueevenennnns ,padaczka.................. JTITIC . ¢t e
3. Na jakie pokarmy i leki dziecKo JeSt UCZUIOME? ...cc.uuiiiiiiiiiiiiiii et ettt e

miejscowosc, data podpis ojca lub matki

Stwierdzam, ze podalam(em) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére moga poméc w zapewnieniu
wlasciwej opieki dziecku w czasie trwania wypoczynku oraz wyrazam zgode na ewentualna hospitalizacje
dziecka lub wszelkie dzialania ratujace jego zycie.

miejscowosé, data podpis ojca lub matki



INFORMACJA PIELEGNIARKI SZKOLNEJ

WV ZIOS T o e e e et raaas
2T <2 PRSPPI
Stan czystoSci SKOTY: .....oooovviiiiiiiiiinii . WIOSOW .ovviiiiiiiii i
Szczepienia ochronne (podaé¢, w ktérym roku):

OSPA weueenenneennennnes ,BCG coveeenns , blonica ................... ,dur oo,

miejscowos¢, data podpis pielegniarki szkolnej

OPINIA LEKARZA

Po zbadaniu dziecka Stwierdzam (FOZPOZIANIE): .........cceuuuiiiuiiiiiiiiiiii ettt e e

1. dziecko moze by¢ uczestnikiem obozu

wskazania i przeciwwskazania:

2. dziecko nie kwalifikuje sie na wyjazd:
wskazany wyjazd na:

miejscowos¢, data podpis i pieczeé lekarza

OPINIA SZKOLY (wypelnia wychowawca klasy) - w przypadku braku mozliwosci uzyskania opinii
wychowawcy klasy — wypelnia rodzic lub opiekun

(miejscowosé, data) (pieczec szkoty) (podpis wychowawcy/opiekuna)




Potwierdzenie pobytu dziecka na wypoczynku

Dziecko przebywato na

(data) (czytelny podpis kierownika wypoczynku)

Uwagi i spostrzezenia wychowawcy - instruktora
o dziecku podczas pobytu na kolonii/ zimowisku

miejscowosé, data podpis kierownika/wychowawcy

Informacje o stanie zdrowia dziecka w czasie pobytu na kolonii letniej

miejscowosé, data podpis lekarza lub pielegniarki

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej
uczestnika w zakresie niezbednym dla bezpieczenistwa i ochrony zdrowia dziecka.

(data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)




