VIIL. INFORMACJA 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 pielegniarki placowki wypoczynku)

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

(podpis wychowawcy)

(miejscowos¢, data)

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU
1. Forma placowki wypoczynku: Potkoloni¢ Gimnastyczne
2. Adres placowki: SP numer 32 w Biatymstoku ul. Pietrasze 20
3. Czas trwania od. 27.01.2020 do .31.01.2020

.Biatystok 16.01.2020
(miejscowosc¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)

I1. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA
PLACOWKE WYPOCZYNKU

1. Imi¢ 1 NAZWiSKO dZIECKA  .ioieviceiciiciieiiceeteeeet ettt re e esnens
2. Data urodzenia ...........ccceeervenenne MiejSCe UrOdZENIa. ....ccueeueeerenienienieienieienreieereeie e e
3. Adres ZamieSZKania ........ccveeeuieieienieieniciesiee e telefon .................
4. Nazwa 1 adres SZKOTY ...oovviiiiiiieieieeeeeee e klasa .....ccoeueneee

5. Adres rodzicéw (opiekundow) w czasie pobytu dziecka w placoéwce wypoczynku:

6. Zobowiazuje si¢ do uiszczenia kosztow pobytu dziecka w wysokoSci ........cccceveenenn. zt

STOWIIIE ..ottt e e et e et e et ae e te e e e tteeetaeearaeans zt

(miejscowosc, data) (podpis rodzica lub opiekuna)

Nr konta na ktore nalezy dokona¢ wplaty do dnia 27.01.2020
391020 1332 0000 1102 0593 4098



III. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA
(np.na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazd¢ samochodem, czy przyjmuje stale leki i w

jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary);

[ ~eeeser [ [ [ [ [ [ [ [ [ | | |

[ NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA | |

STWIERDZAM, ZE PODALAM(EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O
DZIECKU, KTORE MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU WLASCIWEJ OPIEKI W CZASIE
POBYTU DZIECKA NA PLACOWCE WYPOCZYNKU.

OSWIADCZAM,IZ W RAZIE ZAGROZENIA ZYCIA DZIECKA ZGADZAM SIE NA JEGO
LECZENIE, ZABIEGI DIAGNOSTYCZNE,OPERACIJE

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w czesci II, III, IV i VIII karty
kwalifikacyjnej w zakresie niezb¢dnym dla bezpieczenstwa i ochrony zdrowia dziecka

(data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)

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

/ data / / podpis pielegniarki /

V.INFORMACJA O DZIECKU WYCHOWAWCY KLASY
(w przypadku braku mozliwo$ci uzyskania opinii wychowawcy klasy - wypehnia rodzic
Iub opiekun)

(data) (podpis wychowawcy lub rodzica-opiekuna)

VI. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA
Postanawia si¢:

1. Zakwalifikowa¢ i skierowa¢ dziecko do udziatu w placowce wypoczynku za odptatnoscia

W WYSOKOSCI sesuesarsassassasassnse zt stownie:
2. Zwolni¢ z odptatnosci/zmniejszy¢ odptatno$é do kwoty ................ stownie: ......cccoevevevenens
........................................ Z€ WZGIEAU .ot

(data) (podpis)

VIL. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA W PLACOWCE WYPOCZYNKU

Dziecko PrzebyWalo Na ......c..cccoiiiiiiiiiiiiic et
(forma i adres placowki wypoczynku)
0d dNia .o do dnia .o
(data) (czytelny podpis kierownika placéwki wypoczynku)
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