V1. 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.
(miejscowos¢, data) (podpis lekarza-

pielegniarki placowki)

IX. UWAGI 1 SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY O DZIECKU PODCZAS
POBYTU W PLACOWCE WYPOCZYNKU.

(miejscowos¢, data)

(podpis wychowawcy)

KARTA KOLONIJINA

I INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU.

1. Os$rodek Charytatywno-Szkoleniowym CARITAS im. BL Abpa A. J.
Nowowiejskiego w Popowie-Letnisku

2. Termin: 18.07.2015 — 30.07.2015

3. Stowarzyszenie Razem Przeciw Przemocy ,Warszawa, Bialobrzeska34/137

Kontakt: Kierownik kolonii Marek Biskupski 502 165 679

II. WNIOSEK RODZICOW/OPIEKUNOW O SKIEROWANIE DZIECKA NA
PLACO WKE WYPOCZYNKU.
1. Imig i nazwisko dZieCka ............ccccooeviiiiiiiiiiiiiiiie s

2. DAt UINOUZENIA . .cceeeeiieeeeeeee ettt e e e e e e e KIasa ....coevvveeerinns
3. Adres ZamieSZKANIA ......ccevvveeeeeeieeeee e eeeeeeeeeeeeeannes 1] (TR
A, Nazwa i Adres SZKOLY ...........cccoovivviiiiiiiicececeee e
5

Imiona i nazwiska rodzicow (opiekunow) dziecka ................cc.cocoevvevvevvenienannnnn

6. Adres rodzicow w czasie pobytu dziecka w placowce wypoczynku
.............................................................. telKONt. oo

7. Pesel dziecka ........cc.cccoevvennnne. nazwa kasy chorych ...,
8. Nr ubezpieczenia SZKOINEGO .......ccccviiiiiiieieee s

Po zapoznaniu sig¢ z programem imprezy, zakresem ustug i Swiadczen oraz cen i ogolnymi warunkami
uczestnictwa, zglaszam udziat dziecka w placowce wypoczynku w miejscu i terminie podanym powyzej. Wyrazam
dobrowolnie zgode na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych w bazie danych firmy. Wiem, ze
przystuguje mi prawo wglgdu do swoich danych oraz ich poprawiania, zgodnie z ustawg z dn. 29.08.97 r. o
ochronie danych osobowych (Dz.U. Nr 133, poz. 883).



V. INFORMACJA O DZIECKU WYCHOWAWCY KLASY
11l. INFORMACJA RODZICOW/OPIEKUNOW O STANIE

ZDROWIA DZIECKA i szczegdlnych potrzebach / zaleceniach

( np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje stale
|ek| | WjakICh dawkach’ Czy nOSI aparat Ortodontyczny Iub Okulary itp) ...................................................................................................................................................

............................................................................................................. (data) (podpis wychowawcy)

STWIERDZAM, ZE ZAPOZNAEAM(EEM) SIE Z POWYZSZYMI PUNKTAMI I
DOKONAEAM(EEM) SWIADOMEGO WYBORU ORAZ PODALAMEEM) WSZYSTKIE V1 DECYZJA O KWALIFIKACJII UCZESTNIKA
ZNANE MI INFORMACJE O DZIECKU, KTORE MOG4 POMOC W ZAPEWNIENIU  Postanawia sig:
WEASCIWEJ OPIEKI W CZASIE POBYTU DZIECKA W P;ACO'WCE WYPOCZYNKU. 1. Zakwalifikowac i skierowa¢ dziecko do udziatu w placowce wypoczynku. *
ZOBOWIAZUJE SIE DO POKRYCIA PRZYJETYCH POWYZEJ ZOBOWIAZAN, W TYM
EWENTUALNYCH KOSZTOW ZAKUPU LEKOW DLA MOJEGO DZIECKA.

2. Odmowié skierowania dziecka na placowke wypoczynku ze wzgledu: *

(miejscowos¢ , data) (podpis rodzica) (data) (podpis)

VII. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA W PLACOWCE WYPOCZYNKU

IV. INFORMAC‘]A LEKARZA O ZDROWIU UCZESTNIKA DZieC{(O przebywaio na .......................... : lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll
0d dNia ..o dO dNIA ..o
(data) (podpis kierownika placowki wypoczynku)

* niepotrzebne skresli¢

(data) (podpis lekarza rodzinnego)




