KARTA UCZESTNIKA OBOZU SPORTOWEGO
W Bialym Borze w dniach 21.08.2016-28.08.2016
organizowanym przez SKS Polonia Gdansk

1. Dane osobowe uczestnika:

2. Data i miejsce urodzenia...............

3. Adres zamieszkania, telefon:...............

4. Nazwa i adres szkoly:.................

5.Nr legitymacji szkolnej:.......................... Nr PESEL:

I1. Wniosek rodzicéw (opiekunéw) o zakwalifikowanie dziecka na obdz:
1. Adres rodzicow (opiekunow)

2. Telefony kontaktowe do rodzicow (opiekundw) stacjonarny oraz komérkowe...

3. Proszg o zakwalifikowanie mojego dziecka na oboz sportowy i zobowigzuje si¢ do
uiszczenia zaliczki do dnia 30.04.2016 w kwocie 200 z1 (zaliczka bezzwrotna w razie
rezygnacji ) oraz lacznej odplatnosci w kwocie 760 zI. do dn. 15.06.2016 1.

Jednoczesnie o$wiadczam, iz znam i akceptujg¢ regulamin obozu.

(data) (podpis rodzicéw lub opickunow)

I Informacja rodzicéw (opiekunéw) o dziecku:

1. Przebyte choroby(proszg poda¢ w ktérym roku zycia): odra....., ospa....., rézyczka.......,
$winka....., szkarlatyna.....,zoltaczka zakazna....., choroby nerek (jakie?)....................... ,
astma....., padaczka....., choroba reumatyczna......, inne choroby.......c.cooovivereriviiniiinane

2. U dziecka wystgpowaly w ostatnim roku lub wystgpuja obecnie * : drgawki, utraty
przytomnos$ci, zaburzenia rownowagi, omdlenia, czgste bole glowy, leki nocne,
trudnosci w zasypianiu, tiki, moczenie nocne, czgste bole brzucha, wymioty,
krwawienie z nosa, przewlekly kaszel, dusznosci, bole stawow, szybkie meczenie sieg,
niedoshuch, jakanie i inne

3. Czy dziecko jest alergikiem: TAK/NIE * (jesli tak to prosze podaé na jakie alergeny
jest uczulone)

4. Czy dziecko zazywa stale leki (jesli tak prosze podaé jakie?).............c.....

5. Inne istotne informacje o stanie zdrowia i zachowaniu dziecka niezbedne dla

zapewnienia mu wlasciwej

(data) ( podpis pielegniarki)

Oswiadczam, ze podalam/em/ wszystkie znane mi informacje o dziecku,
ktbre mogq poméc w zapewnieniu mu wilasciwej opieki w czasie pobytu na
obozie.

W razie zagrozenia zdrowia i Zycia zgadzam si¢ na jego leczenie, leczenie

szpitalne, zabiegi diagnostyczne i operacje.

(data) (podpis rodzicéw lub opiekundéw)



