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

leczeniu itp.) 

Organizator informuje rodzicow o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji 

dziecka 

(miejscowosc, data) (podpis lekarza lub piel^gniarki placowki 
wypoczynku) 

IX- UWAGII SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY-INSTRUKTORA 
O DZIECKU PODCZAS TRWANIA WYPOCZYNKU 

(miejscowosc, data) (podpis wychowawcy-instruktora) 

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

S T O W A R Z Y S Z E N I E H A R C E R S K I E 

< ^ > S Z T A B A K C J I L E T N I C H I Z l M O W Y C H 

KARTA KWALIFIKACY3NA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU 

I. INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU 

1. Forma placowki wypoczynku: Zimowisko Szczepu Rodlo 

i srodowiska 264. 

Adres placowki: PG u Renaty ; u l . Mrowce 17D, 3 4 - 500 Z a k o p a n e / 

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

' Trasa obozu wqdrowncgo 

Warszawa, 18.11.2012 phm. Pa'w& Rubach HRJ 

(miejscowosc, data) (podpis organizatora wypoczynku) 

II. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE 
DZIECKA NA PLACOWK^ WYPOCZYNKU 

1. Imi$ i nazwisko dziecka 

2. Data urodzenia 

3. PESEL 

4. Adres zamieszkania 

nr tel 

5. Nazwa i adres szkoty klasa 

6. Adres rodzicow (opiekunow) w czasie pobytu dziecka w placowce wypoczynku: 

nr tel 

7. Zobowi^zujq si§ do uiszczenia kosztow pobytu dziecka w wysokosci 900,00 zl 
sfownie: dziewi^cset ztotych 

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

Wyrazam zgodQ na przetwarzanie danych osobowych 
zawartych w CZQSCJ II, III,IV i VIII karty kwalifikacyjnej 
w zakresie niezb^dnym dla bezpleczenstwa i ochrony 
zdrowia dziecka. 

(data) (podpis ojca, matki lub opiekuna) 

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: poniedzialki i srody 18:15-19:45) 



III. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STAN IE 
ZDROWIA DZIECKA: (np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazdQ 
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 siQ na jego leczenie szpitalne, 
zabiegi diagnostyczne, operacje 

STWIERDZAM, ZE PODALEM (AM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACE 0 DZIECKU, 
KTORE MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU WtASCIWEJ OPIEKI W CZASIE POBYTU 
DZIECKA W PLACOWCE WYPOCZYNKU 

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

IV. INFORMACJE PIEL^GNIARKI O SZCZEPIENIACH 
(lub przedstawienie ksi^zeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepieh 

Szczepienia ochronne (podac rok): t^zec , blonica , 

dur , inne 

(miejscowosc, data) (podpis piel^gniarki) 

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

V- INFORMACJA O DZIECKU WYCHOWAWCY KLASY 
(w przypadku braku mozliwosci uzyskania opinii wychowawcy klasy - wypelnia rodzic lub 
opiekun) 

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

VI. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA 
Postanawia si§: 

1. Zakwalifikowac i skierowac dziecko do udzialu w placowce wypoczynku za 

odplatnosci^ w wysokosci z\e 

2. Odmowic skierowania dziecka na wypoczynek ze wzgl^du 

(miejscowosc, data) (podpis) 

VII. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA W PLACOWCE 
WYPOCZYNKU 

Dziecko przebywalo na 

(forma i adres miejsca wypoczynku) 

od dnia do dnia 20.... 

(miejscowosc, data) (czytelny podpis kierownika placowki wypoczynku) 

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: poniedzialki i srody 18:15-19:45) 


