	
	
	


	
	pieczęć organizatora

	KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA OBOZU LETNIEGO - LATO 2019

	zgodna z Rozporządzeniem MEN (Dz. U. z dnia 30.03.2016 poz. 452)
	

	INFORMACJE DOTYCZĄCE WYPOCZYNKU
	
	
	
	

	
	
	OBÓZ PIŁKARSKI
	
	Ośrodek Szkoleniowo-Wypoczynkowy GWAREK

	
	
	forma wypoczynku
	nazwa ośrodka miejsca wypoczynku
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	ul. Leśna 5, 62-561 Ślesin

	
	
	termin obozu (od dnia -  do dnia)
	
	adres miejsca wypoczynku

	DANE DOTYCZĄCE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	D
	D
	M
	M
	R
	R
	R
	R
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	imię uczestnika
	
	nazwisko uczestnika
	data urodzenia uczestnika
	
	PESEL uczestnika

	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	

	
	
	adres zamieszkania uczestnika: ulica, numer domu, numer lokalu                                     kod pocztowy                            miejscowość

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	imię matki
	
	nazwisko matki
	
	tel. komórkowy
	
	tel. praca

	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	

	
	
	adres pobytu matki podczas trwania obozu: ulica, numer domu, numer lokalu
	kod pocztowy
	
	miejscowość	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	imię ojca/opiekuna prawnego
	
	nazwisko ojca/opiekuna prawnego
	
	tel. komórkowy
	
	tel. praca

	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	

	
	
	adres pobytu ojca/opiekuna prawnego podczas trwania obozu: ulica, nr domu, nr lokalu;          kod pocztowy
	miejscowość
	

	INFORMACJE DOTYCZĄCE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
	
	
	
	
	
	

	
	
	1. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczególności o potrzebach wynikających 
z niepełnosprawności, niedostosowania społecznego lub zagrożenia niedostosowaniem społecznym:

	
	
	______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	
	
	

	
	
	

	
	
	2. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej diecie:

	
	
	_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	
	
	

	
	
	2A. Dolegliwości i objawy: 
      omdlenia /       drgawki z utratą przytomności /         częste bóle głowy /        zaburzenia równowagi /        częste wymioty /        krwotoki z nosa /          ataki duszności /         przewlekły kaszel /        szybkie zmęczenie /           częste bóle brzucha /          bóle stawów /           lęki /  
       moczenie nocne /         inne: __________________________________________________________________________________________________ /          nie dotyczy        

	
	
	2B. Na co dziecko jest uczulone? (pokarmy, leki, itp.):         TAK /          NIE ;   Jeżeli tak,  __________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	
	
	2C. Czy dziecko nosi:          okulary /           soczewki kontaktowe /          aparat ortodontyczny /         aparat słuchowy /          nie dotyczy        

	
	
	2D. Jak dziecko znosi jazdę autokarem?           DOBRZE  /          ŹLE**    (** proszę zaopatrzyć dziecko w lek na chorobę lokomocyjną)

	
	
	2F. Czy dziecko zażywa leki?          TAK *)  /           NIE,     Jeżeli tak, proszę podać nazwę leków oraz dawkowanie: __________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
       *) wymagane wypełnienie zaświadczenia lekarskiego w załączniku na stronie 3

	
	
	3. INFORMACJE O SZCZEPIENIACH OCHRONNYCH 
(wraz z podaniem roku aplikacji lub załączenie kserokopii z aktualnym wpisem szczepień z książeczki zdrowia dziecka):

	
	
	tężec _ _ _ _ r.;   błonica _ _ _ _ r.;   dur _ _ _ _ r.;  inne: __________________________________________________________________________________________________
       załączam kserokopię z aktualnym wpisem szczepień z książeczki zdrowia dziecka

	
	
	Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na potrzeby niezbędne do zapewnienia bezpieczeństwa i ochrony zdrowia uczestnika 
(zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015r. poz. 2135, z późn. zm.))

	
	
	

	
	
	_______________________________
	
	______________________________
	
	_______________________________________________________
	

	
	
	miejscowość
	
	data
	
	podpis rodzica (rodziców) / opiekuna prawnego
	






STRONĘ WYPEŁNIA ORGANIZATOR
	
	
	
DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO UDZIAŁU W WYPOCZYNKU
Postanawia się: 
      zakwalifikować i skierować uczestnika na wypoczynek
      odmówić skierowania uczestnika na wypoczynek za względu: ______________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	
	
	
	______________________________
	
	___________________________________________________

	
	
	
	data
	
	podpis organizatora wypoczynku

	
	
	
POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU

Uczestnik przebywał __________________________________________________________adres miejsca wypoczynku od dnia _ _ - _ _ - _ _ _ _ r. do dnia  _ _ - _ _ - _ _ _ _ r.

	
	
	
	______________________________
	
	___________________________________________________

	
	
	
	data
	
	podpis kierownika wypoczynku

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

	
	
	
	______________________________
	
	___________________________________________________

	
	
	
	miejscowość, data
	
	podpis kierownika wypoczynku

	
	
	
INFORMACJE I SPOSTRZEŻENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZĄCE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	
	
	
	______________________________
	
	___________________________________________________

	
	
	
	miejscowość, data
	
	podpis wychowawcy wypoczynku

	

	

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 
Zgodnie z zaleceniem Ministra Zdrowia z dnia 18 sierpnia 2016r. uprzejmie informujemy, że Rodzice (opiekunowie prawni), którzy chcieliby, 
aby dziecko na stałe przyjmowało leki w trakcie obozu (dotyczy to wszystkich leków, zarówno stosowanych w leczeniu chorób przewlekłych, alergii, ale także witamin, suplementów diety itp.), zobowiązani są przedłożyć organizatorowi wypoczynku stosowne zaświadczenie lekarskie:


	
	ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

wypełnia lekarz - tylko w przypadku konieczności przyjmowania leków przez uczestnika podczas obozu (pkt. 2G)

Rozpoznanie choroby: _______________________________________________________________________________________________________________________________

Postępowanie z dzieckiem i konieczność realizacji wskazanych zaleceń w czasie pobytu dziecka na wypoczynku: ________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Postępowanie w razie nasilenia objawów choroby: ______________________________________________________________________________________________

Ewentualne ograniczenia i zalecenia dotyczące udziału w zajęciach: ___________________________________________________________________________

Nazwa leku(ów): _____________________________________________________________________________________________________________________________________
.
Sposób i dawkowanie leku(ów): ____________________________________________________________________________________________________________________

	
	

	
	
	_____________________________
	
	_________________________________________

	
	
	data
	
	pieczęć i podpis lekarza
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