KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku: Zimowisko w Akademii Supraskiej 2019,
Adres wypoczynku: Akademia Supraska, ul. Klasztorna 1, 16-030
Suprasl

2. Adres organizatora: Fundacja OIKONOMOS, ul. Sw. Mikofaja 5,
15-420 Biatystok
3. Czas trwania od 27.01.2019 do 02.02.2019

Biatystok, dn. ..............

(miejscowos¢, data)

(podpis organizatora wypoczynku)

Il. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O PRZYJECIE DZIECKA NA
PLACOWKE WYPOCZYNKU

1. Imie i NAzWISKO dZIECKA: ....cevveveeiiiieiiiiiiiieeeccreeeeee e
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7. Zobowigzuje sie do uiszczenia kosztow wypoczynku dziecka w
wysokosci: 550,00 zt (stownie: piecset piecdziesigt ztotych)

(miejscowos¢, data) (podpis ojca, matki lub opiekuna)

lll. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA
DZIECKA

1. Przebyte choroby (prosze poda¢, w ktérym roku zycia): odra .........ccuu.e... ,
0SPA weveeeennen. , r0zyczka......cuuveee. , Swinka...ooeeeen..... , szkarlatyna.................. ,
z6ttaczka zakazna .......ccceeeennnee. , choroby reumatyczne.................. , choroby

nerek .....oeeeveeevennnnne. ,aStMA e, , padaczka .......ccccvvvvevveenenn. , inne

2. Dolegliwosci wystepujgce u dziecka w ostatnim roku (omdlenia, bdle
gtowy, brzucha, niedostuch, dusznosci, krwawienie z nosa, przewlekty
kaszel, katar, anginy i iNNE): c..uevvuiii i
3. Na co dziecko jest uczulone (prosze podac na co np. nazwa leku, rodzaj
(010141110} SRRSO
4. Jak znosi jazde samochodem? .......cccuviiiiiiiiiiiiiee e
5. Czy przyjmuje stale leki, w jakich dawkach*?

*Jesli przyjmuje leki, to prosimy o zaopatrzenie uczestnika w ten lek, a sposéb dawkowania
prosimy przekazac pisemnie wychowawcy na zbiorce.

6. Czy nosi aparat ortodontyczny lub oKulary? ........cccceeeeiviiiiieeiiiiiieeeeees
7. Informacja o szczepieniach
[ ] Zgodnie z obowigzujagcym kalendarzem szczepien

[ ] Niezgodnie z obowigzujgcym kalendarzem szczepien — prosimy o
przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem /odmowq szczepien.
8. Inne informacje 0 zdrowiu Uczestnika: ........ccccceveviiiieeiiiniiiiiee e

STWIERDZAM, ZE PODAtAM(EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACIE O
DZIECKU, KTORE MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU WtASCIWE) OPIEKI
DZIECKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU. W RAZIE ZAGROZENIA
ZYCIA DZIECKA ZGADZAM SIE NA JEGO LECZENIE SZPITALNE, ZABIEGI
DIAGNOSTYCZNE | OPERACIE.

(miejscowos¢, data)

(podpis matki, ojca lub opiekuna)




IV. INFORMACJA WYCHOWAWCY KLASY O DZIECKU

(w przypadku braku mozliwosci uzyskania opinii wychowawcy klasy - wypetnia rodzic lub
opiekun)
Szczegolne zdolnosci, zainteresowania, cechy charakteru, osobowos¢ itp.:

Inne informacje, ktére pozwolg na stworzenie dziecku odpowiednich
warunkow pobytu dziecka na warsztatach:

(miejscowos¢, data)

(podpis wychowawcy lub rodzica, opiekuna)

VII. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA
Postanawia sie:
1. Zakwalifikowac i skierowac dziecko na wypoczynek.
2. Odmowié skierowania dziecka na wypoczynek ze wzgledu

(data) (podpis organizatora lub kierownika wypoczynku)

VIIl. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA NA WYPOCZYNKU
Dziecko przebywato na Zimowisku w Akademii Supraskiej w dniach od 27.01 do
02.02.2019r.

(data) (czytelny podpis kierownika wypoczynku)

V. WYRAZAM ZGODE NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
ZAWARTYCH W CZESCI 11 i Il KARTY KWALIFIKACYJNE) W ZAKRESIE
NIEZBEDNYM DLA BEZPIECZENSTWA | OCHRONY ZDROWIA DZIECKA.

(miejscowos¢, data)

(podpis matki, ojca lub opiekuna)

VI. ZGODA NA WYIJSCIA | WYJAZDY

Wyrazam zgode na udziat mojego dziecka w planowanych wyjsciach i
wycieczkach w ramach wypoczynku poza placéwke podczas zimowiska
organizowanego przez Fundacje “OIKONOMOS” w Akademii Supraskiej w
terminie 27.01-02.02.2019 r.

(miejscowos¢, data)

(podpis matki, ojca lub opiekuna)

IX. INFORMACIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE TRWANIA
WYPOCZYNKU (dane o zachorowaniach, urazach, leczeniach itp.)

Organizator informuje rodzicbw o leczeniu ambulatoryjnym lub
hospitalizacji dziecka.

(miejscowos¢, data)

(podpis organizatora)

X. UWAGI | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY-INSTRUKTORA O DZIECKU
PODCZAS TRWANIA WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data)

(podpis wychowawcy-instruktora)




