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KARTA KWALIFIKACYJNA
Iwypoczynek dzieci 1 mtodziezy/

I. INFORMACJA ORGANIZATORA PLACOWKI WYPOCZYNKU

1. Rodzaj placowki wypoczynku ~ CHOJNICKI KLUB ZEGLARSKI
89-606 CHARZYKOWY, ul. RYBACKA 1 tel/fax /052/39 88 120.

2. Czastrwania od ......ccooeeveeeeeeeeeeeeeeenannn O e,

II. INFORMACJA RODZICOW-OPIEKUNOW O DZIECKU wyjezdzajacym na obéz:

1. Imie 1 NAZWISKO AZICCKA .....veiiiiiiiiiie ettt et e e e eeareeeaaeeens

2. Data urodzenia ..........ccceeeeeeviienieecieenieeree e 3. Adres zamieszkanie- .................

3. PESEL ..o oraz symbol kasy chorych........................
nr legitymacji szkolnej ...

4. NazWa 1 adre8 SZKOTY .ooviiiiieiiieii ettt st esaaeeseeeeseenne

5. Adres rodzicéw /opiekundw w czasie pobytu dziecka w placéwce wypoczynku, nr tel

III. INFORMACJA RODZICOW/OPIEKUNOW O STANIE ZDROWIA DZIECKA
1. Dolegliwosci 1 objawy, ktére wystepuja u dziecka: omdlenia, drgawki z utrata
przytomnosci, czeste bole glowy, czeste wymiaty, krwotoki z nosa, ataki dusznosci,
przewlekty kaszel, szybkie meczenie sie¢, czgste bole brzucha, jeki nocne,moczenie sig,
o Ta E Yoy - T 113 1 TP
2. Przebyte choroby — poda¢ w ktorym roku:zottaczka zakazna..........cccceceevieniniiniennenne.
Dur brzuszny............ , btonica................... , inne choroby zakazne.............ccccceevveennnnne
3. Czy w ostatnim roku dziecko byto w szpitalu: tak — nie
o0 L6 E: 1O o0} T R
4. Na jakie pokarmy dziecko jest uczulone?

IV. ZOBOWIAZANIA RODZICOW/OPIEKUNOW
1. Zobowiazuje si¢ do pokrycia ewentualnych szkod wyrzadzonych z winy mojego
dziecka podczas trwania turnusu oraz przyjmuj¢ do wiadomosci, ze organizator nie
bierze odpowiedzialno$ci za utracone rzeczy oraz przedmioty warto§ciowe

/miejscowos$¢, data/ podpis ojca-matki lub opiekuna

V. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA w czasie pobytu na placéwce
wypoczynku, dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu, itp.......ccccoeevveeecieenciieencie e,

/miejscowosc, data/ / podpis lekarza-pielggniarki plac.wypoczynk/



