KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA OBOZU SPORTOWEGO 

I.
INFORMACJA ORGANIZATORA SZKOLENIA SPORTOWEGO 

1. Forma placówki wypoczynku   Zgrupowanie techniczne  KWM i KWJM
       2. Adres placówki    Strzelce Op. ul. Kozielska 53, Kozielska 34
3. Czas trwania        26-28.04.2019 r.
    Strzelce Op. 26.04.2019 r.


     .................................................................

 
   (miejscowość, data)


          (podpis organizatora wypoczynku)

______________________________________________________________________________

II.  WNIOSEK RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA PLACÓWKĘ SZKOLENIA SPORTOWEGO (WYPOCZYNKU) 


1. Imię i nazwisko dziecka ............................................................................................

2. Numer PESEL ...........................................................................................................

3. Numer legitymacji  ubezpieczeniowej rodzica .........................................................

4. Data i miejsce urodzenia ...........................................................................................

5. Adres zamieszkania .......................................................... telefon ...........................

6. Nazwa i adres szkoły  ....................................................... klasa ..............................

7. Adres rodziców (opiekunów) w czasie pobytu dziecka w placówce wypoczynku: .................................................................................................telefon ......................

8. Czy dziecko życzy sobie być z kimś w pokoju?.......................................................

9. Imiona i nazwiska oraz  nazwa, adres i telefon zakładu pracy rodziców:

Matka ........................................................................................................................

Ojciec ........................................................................................................................

10. Zobowiązuje się do uiszczenia kosztów pobytu dziecka w wysokości: 150,00.- zł 

(słownie: sto pięćdziesiąt. zł) na konto bankowe OZTS.
11. Proszę o skierowanie dziecka na placówkę wypoczynku za ustaloną odpłatnością kosztów utrzymania oraz zobowiązuję się pokryć koszty ewentualnych szkód wyrządzonych przez moje dziecko podczas pobytu w placówce wypoczynku. Jednocześnie oświadczam, że zostałem(am) poinformowany(a) o wszystkich warunkach wyjazdu mojego dziecka. 

...........................................................

.................................... 



............................................................

(miejscowość, data) 




(podpis ojca, matki lub opiekuna)

III.INFORMACJA RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA


(np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazdę samochodem, czy przyjmuje stałe leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary)


........................................................................................................................................


........................................................................................................................................


........................................................................................................................................


.......................................................................................................................................

       Dziecko jest/nie jest* ubezpieczone w swojej placówce szkolnej do dnia 31.08.2019

*niepotrzebne skreślić


STWIERDZAM, ŻE PODAŁAM(EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE 


O DZIECKU, KTÓRE MOGĄ POMÓC W ZAPEWNIENIU WŁAŚCIWEJ OPIEKI W CZASIE POBYTU DZIECKA W PLACÓWCE WYPOCZYNKU. 


................................                                              ..............................................


         (data)                                                            (podpis matki, ojca lub opiekuna)

IV.
INFORMACJA PIELĘGNIARKI O SZCZEPIENIACH


lub przedstawienie książeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepień


Szczepienia ochronne (podać rok): tężec .............., błonica ............, dur ................,


inne ..........................................................................................................................................


..................................................................................................................................................


.....................................                                          .............................................


            (data)                                                                 (podpis pielęgniarki)

V.  ORZECZENIE  LEKARSKIE (w przypadku braku badań lekarskich)
1. Po zbadaniu dziecka stwierdzam (rozpoznanie) ......................................................................

.....................................................................................................................................................................

2. Dziecko może być uczestnikiem .......................................................................................................

3. Zalecenie dla wychowawcy ..............................................................................................................

4. Zalecenie dla pielęgniarki .................................................................................................................

.................................................... 


....................................................................................

 
data 




pieczęć i podpis lekarza 

VI.
INFORMACJA O DZIECKU WYCHOWAWCY KLASY


(w przypadku braku możliwości uzyskania opinii wychowawcy klasy 


- wypełnia rodzic lub opiekun)


...............................................................................................................................................


...............................................................................................................................................


..................................                                              ................................................


        (data)                                                 (podpis wychowawcy lub rodzica-opiekuna)

VII.   DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA


Postanawia się:


1. Zakwalifikować i skierować dziecko do udziału w placówce wypoczynku


  za odpłatnością w wysokości ……………………. zł (słownie: ……………………. złotych 00/100).

2. Odmówić skierowania dziecka na placówkę wypoczynku ze względu: .....................


   .....................................................................................................................................


   .................................                                                      ...............................................


             (data)                                                                                   (podpis) 

VIII.  POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA W PLACÓWCE WYPOCZYNKU


Dziecko przebywało na ..........................................................................................


od dnia ................................ do dnia ..................................  20 ..........r.


......................................                                     .............................................................

            (data)                                               (czytelny podpis kierownika placówki wypoczynku

IX.
   INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE POBYTU W PLACÓWCE WYPOCZYNKU  (dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.) ...............................................................................................................................................

      ...............................................................................................................................................

      Organizator informuje rodziców o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji dziecka


.......................................                            ..........................................................


(miejscowość, data)                                 (podpis lekarza lub pielęgniarki placówki wypoczynku)

X.
   UWAGI I SPOSTRZEŻENIA WYCHOWAWCY-INSTRUKTORA O DZIECKU PODCZAS POBYTU W PLACÓWCE WYPOCZYNKU


..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................



........................................                                             ...................................................


(miejscowość, data)                                                     (podpis wychowawcy-instruktora)
UWAGA! BARDZO WAŻNE! 


Upoważniam trenera koordynatora Pani Elżbiety Kozberuk podejmowania decyzji dotyczących syna/ córki 

............................................................................................. 
w nagłych sprawach, wymagających interwencji medycznej w czasie trwania zgrupowania Kadry  po poprzedniej próbie kontaktu z rodzicami (nr telefonu rodzica - …………………………………….)

Pesel dziecka:...................................................... 


Kasa chorych:...................................................... 


.................................................... ........................................ 
Seria i nr dowodu osobistego rodzica/opiekuna podpis rodzica /opiekuna

Wyrażam zgodę na udział mojego dziecka w zajęciach na basenie.








..........................................








          podpis rodziców 

