»Wszystko wiec, co byscie chcieli, aby wam ludzie czynili, i wy im czyncie” Mt 7,12
KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA
OBOZU ZIMOWEGO Skautéw Kréla w Bardzie Slagskim

Miejsce: Dom Wczaséw Dziecigcych w Bardzie Slagskim
Czas trwania: od 27.12.2015 do 30.12.2015, Komendant: Pawet Chwitkowski tel.666056448

Whniosek rodzicéw o skierowanie dziecka na ob6z

(imie i nazwisko dziecka — wypetni¢ drukiem)

Data i MieJSCe UrOAZENIA: ....... .. ettt et et e e e e e
=T =T OO UPTN
L ST PP UPR PPN
Kontakt z Rodzicami (Opiekunami) w trakcie trwania obozu:

X L= PSPPI
[0 Yo o T o724 (011
Telefon Mamy/OPIEKUNKI: ... ... e e et e et e et e et e e e e
Email Mamy/OpiEKUNKI: ... e e et
Telefon Taty/OPIEKUNA: .. ... . ettt
EMail taty/OPIEKUNA: ... et

Il. Zdrowie dziecka:

GrUPA KIWi GZIECKA: . .out ettt et ettt et e e e

Przebyte choroby (podaé wiek dziecka, jesli wystapity):

odra ospa wietrzna
rézyczka Swinka

szkarlatyna W2zZW

padaczka astma

choroby nerek choroby reumatyczne
alergie

Inne




U dziecka wystepuija:

drgawki utrata przytomnosci
zaburzenia réwnowagi omdlenia

béle glowy leki nocne
trudnosci w zasypianiu moczenie

béle brzucha krwawienie z nosa
dusznosci béle stawdw
wymioty

Inne

Czy dziecko w ostatnim roku przyjmowato antytoksyne przeciwtezcowa - jesli tak to kiedy:

Dziecko powinno stale nosi¢:

okulary | | aparat ortodontyczny
Inne

Dziecko znosi jazde samochodem: Zle / dobrze

Inne informacje zdrowotne:

i wobec tego do wiadomosci zatgcze kopie stosownego orzeczenia



lll. Oswiadczenie Rodzicéw (Opiekunéw):

W razie zagrozenia zycia dziecka zgadzamy sie na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne i
operacje oraz wyrazamy zgode na udzielanie kadrze obozu wszelkich informacji o stanie zdrowia

dziecka.

Stwierdzamy, ze podaliSmy wszystkie znane nam informacje o dziecku, ktére mogg poméc
organizatorowi w zapewnieniu wtasciwej opieki w czasie pobytu na obozie. Przyjmujemy na siebie

odpowiedzialno$¢ za skutki znanych nam, a nie ujawnionych choréb dziecka.

Przyjmujemy do wiadomosci, ze dziecko, bez zgody i kontroli opieki medycznej, podczas pobytu na

obozie nie moze posiadaé¢ ani zazywaé zadnych lekow.

Zobowigzujemy sie do uiszczenia odptatnosci za pobyt na obozie w kwocie ustalonej przez

organizatora.

(data i podpis rodzica/opiekuna)



V. Potwierdzenie pobytu na obozie
Organizator obozu poswiadcza, ze dziecko wzieto udziat w catym obozie*
Dziecko opuscito obdz w terminie wczesniejszym™* w dniu .......oooeveiiiiiiiiiiiiie

Przebywajgc na nim .......... ANi Z POWOAU: ..o

(data i podpis komendanta)

*wiasciwe podkresli¢

VI. Informacje o udzielonej w trakcie obozu pomocy lekarskiej

Zachorowania, Urazy, lECZENIE ........oiuiii e e e et e et e eaaans

(podpis i piecze¢ lekarza)



