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KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

INFORMACIJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

0BOZ SPORTOW WODNYCH WE WDZYDZACH KISZEWSKICH 2018,

termin: 04 — 13 lipca 2018 r.
Miejsce wypoczynku: DW HELENA, DANUTA, GABRIELA ul. R6zy Ostrowskiej 9, 83-406 Wdzydze Kiszewskie
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Adres zamieszkania [Ub PODYTU FOUZICOW: ......o.eceiieice ettt et sttt et et esaesteetestestesbesee s seasasaesaesesassrnase st s
Telefon kontaktowy rodzicOw w trakcie trwania 0bOZU: .......cooiiiiiiii i s e
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Bl FOUZICOW: ..ttt st sttt et et e s ae st st se s e e s e s et e et aaeaaease et ses seesessessastessesees et aasaaeabe et ste e sbanbantesaesereanes
Dolegliwosci lub objawy, ktore wystepujg u dziecka*: omdlenia, drgawki z utratg przytomnosci, czeste bdle gtowy,
zaburzenia rownowagi, czeste wymioty, krwotoki z nosa, ataki dusznosci, bezsennos¢, przewlekty kaszel, szybkie
meczenie sie, czeste bdle brzucha, bdle stawdw, leki nocne, moczenie nocne, urazy konczyn, inne:
2= o}V =T ol aToT o] o3V SRR PRT
Przyjmuje stale 1EKi: ....ciivciiieeiiiiiee et DaWKOWANIE: ..ccccvveeeeciiieee et
W ostatnim roku dziecko przebywato w szpitalu (jesli tak-prosze podaé powod): .......cccoecrieieieciiiei e,
W przypadku zagrozenia zdrowia lub Zycia dziecka wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na leczenie, niezbedne
zabiegi diagnostyczne i operacje.

Przyjmuje na siebie odpowiedzialnos¢ za skutki wszystkich znanych mi, a nieujawnionych choréb i urazéw dziecka.
Wzrost dziecka: .....cceeeevieeeeieiieeees Waga dziecka: ......ccoceeeeecveeeeennnne.

Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wynikajgcych z niepetnosprawnosci, niedostosowania
spotecznego lub zagrozenia NiedostoSOWaNIEM SPOIECZNYM: ....c.oiiiiiiece ettt st st sae et e s
Stopien zaawansowania w ptywaniu*: boi sie wody, nie ptywa, utrzymuje sie na wodzie, ptywa stylem: grzbietowym,
klasycznym, dowolnym, motylkowym

Wybor profilu obozu:  ptywacki, windsurfing, zeglarski*

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na potrzeby niezbedne do

zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r.

o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135, z p6zn. zm.).

miejscowosc i data podpis rodzica/opiekuna

* niepotrzebne skreslic ~ **prosze wypetniaé¢ drukowanymi literami


http://www.depka.com.pl/
http://www.facebook.pl/spdepka
mailto:mira.kol@depka.com.pl

IIl. ZASWIADCZENIE LEKARSKIE LUB OSWIADCZENIE RODZICOW (OPIEKUNOW PRAWNYCH)
Po zbadaniu dziecka i zapoznaniu sie z informacjami rodzicéw (opiekundéw prawnych) o jego stanie zdrowia stwierdzam

brak przeciwwskazan do uprawiania zajec rekreacji ruchowej takich jak: ptywanie, biegi, rajdy piesze, gimnastyka, gry
zespotowe, itp.

Lub

Po konsultacji z lekarzem nie ma przeciwwskazan zdrowotnych do uprawiania wyzej wymienionych zajeé rekreacji
ruchowe;.

miejscowos¢ i data (podpis, pieczatka lekarza lub rodzica/opiekuna)

IV. DECYZIJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU (0] ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
DO UDZIAtU W WYPOCZYNKU

Postanawia sie:

- zakwalifikowac i skierowaé uczestnika na wypoczynek

- odmowi¢ skierowania uczestnika na wypoczynek za WzgledU: ...t s e

miejscowos¢ i data podpis organizatora
V. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W MIEISCU
WYPOCZYNKU
Uczestnik przebywat w: DW HELENA, DANUTA, GABRIELA ul. Rézy Ostrowskiej 9, 83-406 Wdzydze Kiszewskie

miejscowosc i data podpis kierownika wypoczynku

VI. INFORMACJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA
WYPOCZYNKU ORAZ O CHOROBACH PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE

miejscowosc i data podpis kierownika wypoczynku

VII. INFORMACIJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

miejscowosc i data podpis wychowawcy wypoczynku



