Karta Obozowa

NAZWA ODOZUE:............oceveevereteieeeeeeeeeseeeee et sre et ete e ean e ea s
l. Informacja organizatora wypoczynku

1. Organizator: Akademia Karate Tradycyjnego Niepotomice
ul. Grunwaldzka 15d

Prawny opiekun [ojciec, matka, ustanowiony]

Nazwisko i imie

TEIETON et st e
Adres w czasie pobytu dziecka na obozie.......c.coceeevriee i,

Przektadajac powyzisze wyrazam zgode na udziat dziecka w
obozie sportowym, akceptuje zasady uczestnictwa,
regulamin obozu i zobowigzuje sie do uiszczenia kosztow
obozu.

Choroba lokomocyjna ............... Czy nosi (podkresl) okulary, so-
czewki, aparat ortodontyczny, .................
Moczenie nocne (tak), (nie)*

STWIERDZAM, ZE PODALAM/EM WSZYSTKIE ZNANE M|, WAZ-
NE INFORMACIJE O DZIECKU, KTORE MOGA POMOC W ZAPEW-
NIENIU WtASCIWEJ OPIEKI NA OBOZIE.

IV. Informacja rodzic lub pielegniarka

1. Data ostatniego szczepienia przeciw-Tezcowi: Tak*

Data podpis rodzica lub pielegniarki

V. Informacja o stanie zdrowia dziecka w czasie pobytu
na obozie

Miejscowos¢, data

Podpis lekarza lub pielegniarki
FORMALNOSCI PRAWNE

W przypadku wystgpienia nagtej choroby wymagajacej leczenia
szpitalnego, zabiegu operacyjnego w znieczuleniu ogdlnym,
przewodowym lub miejscowym, bedac petnoprawnym opieku-
nem dziecka, wyrazam zgode na proponowane leczenie.

Data Podpis prawnego opiekuna dziecka

* niepotrzebne skresli¢

VI. Decyzja o kwalifikacji uczestnika

Postanawia sie:

Zakwalifikowac i skierowa¢ dziecko do udziatu w placéwce
wypoczynku za odptatnoscig

W WYSOKOSCi .eoveeneeiennieaene zt

STOWNIE .ttt

2. Odmowi¢ skierowania dziecka na placdwke wypoczynku ze
WZEIEAU: .ttt s

(data) (podpis)

VII. Potwierdzenie pobytu dziecka w placéwce wypoczynku
_Dziecko przebywato

0d dNia oo,
do dnia ceeeeeerieeeee e 20.ccnnne r
(data) (czytelny podpis kierownika placéwki wypoczynku)

VIII. Informacja o stanie zdrowia dziecka w czasie pobytu w
placéwce wypoczynku (dane o zachorowaniach, urazach,
leczeniu itp.)

Organizator informuje rodzicéw o leczeniu ambulatoryjnym lub
hospitalizacji dziecka

(miejscowos¢, data) (podpis lekarza lub pielegniarki placéwki
wypoczynku



	Stwierdzam, że w/w [ nie* ] może być uczestnikiem obozu
	FORMALNOŚCI PRAWNE

