VIII. INFORMACJIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE
POBYTU W PLACOWCE WYPOCZYNKU (dane o zachorowaniach, urazach,

leczeniu itp.)
- - - . s ! - - . - s
Organizator informuje rodzicow o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji

dziecka

(podpis lekarza lub pielegniarki placéwki
wypoczynku)

(miejscowosc, data)

STOWARZYSZENIE HARCERSKIE
G@D SZTAB AKCJI LETNICH 1 ZIMOWYCH

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU

" 1. Forma placowki wypoczynku: Zimowisko Szczepu Rodto
i Srodowiska 264.

Adres placéwki: PG u Renaty; ul. Mrowce 17D, 34-500 Zakopane '

2. Czas trwania od 15 lutego do 23 lutego 2013. ]

1

Warszawa, 18.11.2012 phm. Pawé

(miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)

IX. UWAGI I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY-INSTRUKTORA
O DZIECKU PODCZAS TRWANIA WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy-instruktora)

II. WNIOSEK RODZ’ICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE
DZIECKA NA PLACOWKE WYPOCZYNKU

Imi€ i NAZWISKO dZIECKA. .......c.couerviiiiiiiiiiiieeie e
DAtA UFOAZENIA. e eveeeeeeeeeeeetieeeeeeeste et e eete e euaeeeetsesreeeebaesbeesneeeenraesiraessassaraeaabeeas

H W N =
0
m
wn
m
r

NazWa | @dres SZKOMW........cvovveuieieieieriee e s klasa.........
Adres rodzicdw (opiekundw) w czasie pobytu dziecka w placdwce wypoczynku:

o v

7. Zobowiazuje sie do uiszczenia kosztow pobytu dziecka w wysokosci 900,00 zt
stownie: dziewiecset ziotych

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

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych
zawartych w czesci II, IIL1IV i VIII karty kwalifikacyjnej
w zakresie niezbednym dla bezpieczenstwa i ochrony
zdrowia dziecka.

(data) (podpis ojca, matki lub opiekuna)

Konto bankowe Stowarzyszenia Harcerskiego:
Kredyt Bank S.A. IV o. Warszawa  Nr 84 1500 1777 1217 7001 1433 0000

Stowarzyszenie Harcerskie — Sztab Akgji Letniej i Zimowej 00-681 Warszawa, ul. Hoza 57
tel/fax (22) 6219612 lub 605 470 480 — (Biuro Sztabu ALiZ czynne: poniedziatki i $rody 18: 15-19:45)



III. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE

ZDROWIA DZIECKA: (np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazde
samochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny
lub okulary)

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

Niniejszym oswiadczam, ze w razie zagrozenia zycia
mojego dziecka zgadzam sie na jego leczenie szpitalne,
zabiegi diagnostyczne, operacje

STWIERDZAM, ZE PODALEM (AM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O DZIECKU,

KTORE MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU WASCIWEJ OPIEKI W CZASIE POBYTU
DZIECKA W PLACOWCE WYPOCZYNKU

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

IV. INFORMACIE PIELEGNIARKI O SZCZEPIENIACH
(lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien

Szczepienia ochronne (podac rok): teZecC ......covverriveeans , blonica ............... ,
dur ....ceeveveeinennn. , INNE e
(miejscowosc, data) (podpis pielegniarki)

V. INFORMACJA O DZIECKU WYCHOWAWCY KLASY
(w przypadku braku mozliwosci uzyskania opinii wychowawcy klasy — wypetnia rodzic lub
opiekun)

(miejscowosc, data) (podpis wychowawcy lub rodzica-opiekuna)

'VI. DECYZIJA O KWALIFIKACII UCZESTNIKA

Postanawia sie:
1. Zakwalifikowac i skierowac dziecko do udziatu w placdwce wypoczynku za

odptatnoscig w WySOKOSCi ........evveeeeeenne. ZE SIOWNIE ..o
2. Odmowic skierowania dziecka na wypoczynek ze Wzgledu .........cccccceeereriineeennnns
(miejscowos¢, data) (podpis)

VII. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA W PLACOWCE
WYPOCZYNKU

DZIeCko PrzebyWato NA  .ouuucciiiiiiiceceiirie e e s e e sr e s e e e e e e e e e e e nanne
(forma i adres miejsca wypoczynku)
0d dNid .ccovviiiiiiiiri e dodnia ..ooeeveirieiir e, 20........ r.
(miejscowosc, data) (czytelny podpis kierownika placowki wypoczynku)

Konto bankowe Stowarzyszenia Harcerskiego:
Kredyt Bank S.A. IV 0. Warszawa  Nr 84 1500 1777 1217 7001 1433 0000

Stowarzyszenie Harcerskie — Sztab Akcji Letniej i Zimowej 00-681 Warszawa, ul. Hoza 57
tel/fax (22) 6219612 lub 605 470 480 — (Biuro Sztabu ALiZ czynne: poniedziatki i srody 18:15-19:45)



