KARTA UCZESTNIKA
Obozu MDP

I INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU

1. Rodzaj imprezy — Obéz MDP

2. Termin imprezy —od 29.07.2013 do 11.08.2013

3. Adres osrodka — OW HORYZONT w Dabkach

IT ZGLOSZENIE UCZESTNIKA
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.......................................................................................................................................................

IT ORZECZENIE LEKARSKIE

Po zbadaniu dziecka stwierdzam

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

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

data podpis lekarza

III INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O UCZESTNIKU

1. Przebyte choroby (poda¢, w ktérym roku zycia)

3. Dolegliwosci wystepujace u dziecka w ostatnim roku — omdlenia, béle glowy, brzucha,
niedostuch, dusznosci, krwawienie z nosa, przewlekly kaszel, katar, anginy, i inne...................

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




4. Dziecko jest niesmiale, ma trudnosci w nawigzywaniu kontaktéw, nadpobudliwe, inne

informacje o usposobieniu i zachowaniu dziecka................... AN o A T Nl BT O N

5. Dziecko jest uczulone tak /nie (podaé, na co np. nazwa leku, rodzaj pokarmu).......c.ccccecevvenanee

6. Dziecko nosi okulary, aparat ortodontyczny, wktadki ortopedyczne, inne aparaty...........c..cous.
Zazywa; Stale JeKi s mmammmonb st s S S e srs s e s s
7. Jazde samochodem Znosi dODIZE/ZIE.........covviiiviiiiieiie et rte e e sre s s eeesbae s resseneeenenaens

8. Intieruwagi oizdrowin dZiEckiwvimmmstsmintdsihistsmnmsdusamlit il isanatisdusions

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

W razie zagrozenia zycia dziecka zgadzam si¢ na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne,
operacje. Stwierdzam, ze podalem (am) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére moga
pomdéc w zapewnieniu mu wlasciwej opieki w czasie pobytu dziecka na kolonii

ZATAJENIE LUB PODANIE FALSZYWYCH INFORMACJI O ZDROWIU
DZIECKA ZWALNIA ORGANIZATORA OD ODPOWIEDZIALNOSCI ZA
EWENTUALNE SKUTKI.

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

data podpis rodzicow lub opiekuna

WARUNKI UCZESTNICTWA

1.Uczestnik zobowiazany jest stosowaé si¢ do polecen wychowawedéw oraz regulaminu obozu
gdzie jest organizowany pobyt. &

3. Organizatorzy nie ponosza odpowiedzialnosci za sprzet elektroniczny, rzeczy warto$ciowe,
oraz rzeczy pozostawione przez uczestnikow podczas pobytu i w §rodkach transportu

4. W przypadku spozywania alkoholu, przebywania po jego wplywem, palenia papierosow,
zazywania narkotykow i innych §rodkéw odurzajacych lub powaznego naruszenia regulaminu obozu
uczestnik zostanie wydalony z placowki.

5. Uczestnik (jego rodzice lub opiekunowie) ponosza odpowiedzialno$é za szkody wyrzadzone

przez niego podczas pobytu na obozie.

JA NIZEJ PODPISANY OSWIADCZAM, ZE WARUNKI UCZLSTNICTWA SA MI ZNANE.

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

podpis uczestnika podpis rodzicdw lub opiekundw



IV POTWIERRDZENIE POBYTU DZIECKA W PLACOWCE WYPOCZYNKU

Dziecko przebywalo

(data) (czytelny podpis kierownika placowki wypoczynku)

V. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE POBYTU W
PLACOWCE WYPOCZYNKU (dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.)

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

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

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

(miejscowosé, data) (podpis lekarza lub pielegniarki placowki wypoczynku)

VII. UWAGI T SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY-INSTRUKTORA O DZIECKU
PODCZAS POBYTU W PLACOWCE WYPOCZYNKU

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

(miejscowo$¢, data) (podpis wychowawcy-instruktora)




