SPOSTRZEZENIA
DZIECKU

WYCHOWAWCY -
PODCZAS TRWANIA

IX. UWAGI I
INSTRUKTORA 0)
WYPOCZYNKU.

(miejscowosc¢, data)

X. WARUNKI UCZESTNICTWA W KOLONII, OBOZIE.

1. Uczestnik zobowigzany jest stosowac si¢ do regulaminu DWDz w
szczegllnosci dotyczy to zakazu palenia tytoniu, picia napojow
zawierajacych alkohol, zazywania $rodkow odurzajacych. W przypadku
powaznego naruszenia regulaminu, uczestnik zostanie wydalony z
placowki wypoczynku na koszt rodzicow (opiekunow).

2. Uczestnik zobowiazany jest uczestniczy¢ we wszystkich imprezach,
wycieczkach organizowanych przez wychowawcow 1 shucha¢ ich
polecen.

3. DWDz nie ponosi odpowiedzialno$ci za sprzgt elektroniczny, rzeczy
warto$ciowe oraz rzeczy pozostawione przez uczestnikow podczas
pobytu.

4. Uczestnik zobowiazany jest do posiadania aktualnej legitymacji szkolnej,
niezbednego ekwipunku, (blizsze informacje na stronie internetowe;j
www.dwdsidzina.pl

5. W przypadku stalych schorzen wymagajacych systematycznego
zazywania lekarstw — uczestnik obowiazany jest do posiadania wiasnych
lekarstw. Dotyczy to rowniez osob cierpiacych na chorobg lokomocyjna.

6. Uczestnik za  posrednictwem rodzicow (opiekundw) ponosi
odpowiedzialno$¢ materialna za wyrzadzone szkody w placowce
pobytu.

Oswiadczam, ze zapoznalam/em moje dziecko z ww warunkami
uczestnictwa. Swoim podpisem akceptuj¢ zasady obowigzujace w
DWDz

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie danych osobowych zawartych w
czeSci 1L, 11, IV i VIII karty kwalifikacyjnej w zakresie niezbednym dla
bezpieczenstwa i ochrony zdrowia dziecka.

(data) ( podpis matki, ojca lub opiekuna)

KARTA KWALIFIKACYJNA
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

Adres placowki: DOM WCZASOW DZIECIECYCH nr 2
34 - 236 SIDZINA
WOJ. MALOPOLSKIE
Telefony kontaktowe dla rodzicow: 18/2699046 lub 18/8015810
E-mail : sekretariat@dwd2sidzina.pl
Strona internetowa: www.dwd?2sidzina.pl

I. Czas trwania wypoczynku:

(miejscowosc, data) (pieczatka szkoty, biura podrozy)

II. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE
DZIECKA DO PLACOWKI WYPOCZYNKU

1. Imig 1 NAZWISKO dZIECKA .......ocviiiii ittt e

2. Data urodzenia...........ccccoeeeeeeeiveeeieieeeceeeeennn Pesel i

5. Nazwa 1 adres SZKOTY ...ocvivieiieiieeie ettt sre e s eeaennas

6.Klasa .....ccoooveveernnn. Kasa ChOryCh........ccecviviierieniiene ettt

(miejscowos¢ , data)

( podpis ojca, matki lub opiekuna )



I1I. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE
ZDROWIA DZIECKA
1. Prosze¢ podkresli¢ dolegliwosci i objawy, ktére wystepuja u dziecka:
omdlenia, drgawki z utrata przytomnosci, czeste bole gtowy, zaburzenia
rownowagi, czgste wymioty, krwotoki z nosa, ataki dusznoSci,
przewlekly katar, szybkie meczenie sig, bole brzucha, bole stawow, Igki
NOCNE, MOCZENIE NOCNIE, INIIE ...eevereereenereieeeeeeeeeeeeeeeeeeseereaeeeeseseerssreeeseessnnns
2. Przebyte choroby zakazne: z6ltaczka, rozyczka, ospa, odra, ................
3. Prosze podkresli¢ choroby, ktére wystapily u dziecka: zapalenie
nerek, zapalenie wyrostka robaczkowego, zapalenie uszu, zapalenie pluc,
zapalenie oskrzeli, cukrzyca, padaczka, swinka, angina ............... grypa
........................... alergia / rodzaj alergii, przyjmowane dawki lekow
4, ZYamania KONCZYN...........ccocoviviiiiiiiieiieeeiee et
Czy dziecko w ostatnim roku przebywalo w szpitalu /podaé¢ powadd

b

Na jakie pokarmy, leki dziecko jest uczulone..................c.ccocovrninnen.
Jazde samochodem znosi: dobrze, Zle

Nosi : okulary, aparat ortodontyczny

Inne informacje ...........occooviviiiieee e

AR SR

Stwierdzam, ze podatam / tem wszystkie znane mi informacje o dziecku,
ktore moga pomodc w zapewnieniu wilasciwej opieki dziecku w czasie
trwania wypoczynku.

W razie zagrozenia zycia lub zdrowia dziecka zgadzam sig¢ na jego leczenie
szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje.

( data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)

V.INFORMACJE O DZIECKU WYCHOWAWCY KLASY
( w przypadku braku mozliwos$ci uzyskania opinii wychowawcy klasy —
wypehia rodzic lub opiekun)

(data) (podpis wychowawcy lub rodzica — opiekuna)

VI. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA
Postanawia sie:
1. Zakwalifikowac¢ i skierowaé dziecko do placowki za odptatnoscia
W WYSOKOSCI .oovvveiinnens Zh SIOWNIE ..ot e

data podpis

VII. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA W DWDz

Dziecko przebywato w Domu Wczaséw Dziecigcych nr 2 w Sidzinie
od oo do e 2011 r.

pieczatka i podpis dyrektora placowki

IV. INFORMACJA O SZCZEPIENIACH
lub przedstawienie ksiazeczki zdrowia z aktualnym wpisem
szczepien

Szczepienia ochronne ( podac rok ) tezec ...................
blonica................... dur............ 11110 (IR

(data) (podpis lekarza, matki, ojca lub opiekuna)

VIII. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA
W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU
(dane o zachowaniach, urazach, leczeniu itp.)

data podpis pielegniarki






