KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU
Obo6z mtodziezowy w dniach: 13.07-26.07 2025. Adres placéwki wypoczynku : Dom Sportowca, ul. Szkolna 1, 77-300
Cztuchdw. Organizator wypoczynku: Szkota Jezyka Angielskiego Golden Gate, ul. Piastowska 8, 42-600 Tarnowskie Gory.

DANE UCZESTNIKA OBOZU
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Adres rodzicdw w czasie
pobytu dziecka na obozie

Numery telefonéw UCZESTNIK: oot s OPIEKUN: vttt

miejscowosé, data podpis rodzica/opiekuna

INFORMACJA RODZICOW/OPIEKUNOW O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA (np.: na co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazde samochodem, czy
przyjmuje state leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary)

miejscowosé, data podpis rodzica/opiekuna
INFORMACIJA O SZCZEPIENIACH lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepieri
Szczepienia ochronne (podac rok): tezec ................ , bfonica ..................... , AU, JANNE e e
miejscowosé, data podpis pielegniarki/lekarza/opiekuna

POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA PLACOWKI WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA NA OBOZIE
Uczestnik przebywat na mtodziezowym obozie w Cztuchowie w dniach 13.07-26.07 2024.

data podpis wychowawcy
ZGODA RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO NA LECZENIE, BADANIA AMBULATORYJNE ORAZ PODAWANIE LEKOW NA OBOZIE

Podczas pobytu mojego dziecka na obozie, wyrazam zgode na: (1) podejmowanie przez wychowawce lub kierownika obozu decyzji w
sprawie podjecia leczenia szpitalnego, zabiegdw diagnostycznych i operacji w sytuacji zagrozenia zdrowia lub zycia dziecka w przypadku
braku mozliwosci skontaktowania sie ze mng; (2) podawanie przez wychowawce lub kierownika obozu dziecku lekéw objawowych (OTC
— bez recepty) lub lekéw przepisanych przez lekarza, oraz (3) transport dziecka prywatnym lub stuzbowym pojazdem zapewnionym
przez organizatora w przypadku koniecznosci dojazdu do osrodka, lekarza lub szpitala.

data Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego



