KARTA UCZESTNIKA OBOZU
Łeba   sierpień 2018r.
UCZNIOWSKI KLUB SPORTOWY „REDEN”

	1.
	IMIĘ I NAZWISKO


	

	2.
	PESEL !!!
	/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/

	3.
	DATA URODZENIA
	

	4.
	ULICA – NUMER
	

	5.
	MIEJSCOWOŚĆ + KOD
	

	6.
	WYRAŻAM ZGODĘ NA PUBLIKACJĘ ZDJĘC 
	TAK                         NIE

	7.
	wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych w zakresie niezbędnym dla bezpieczeństwa i ochrony zdrowia
	TAK                         NIE

	8.
	NUMERY TELEFÓW  OPIEKUNÓW
	                                    

	9.
	Wyrażam zgodę na kontrolę czystości głowy
	


Informacje o dziecku – wypełniają OPIEKUNOWIE I HIGIENISTKA SZKOLNA ORAZ  LEKARZ
INFORMACJA OD HIGIENISTKI SZKOLNEJ
1. przebyte choroby: ospa ........, różyczka........., astma........, szkarlatyna........., żółtaczka......, padaczka........, inne............................. proszę  podać rok

2. Szczepienia: przeciwtężcowe............, żółtaczka............, inne........................

3. U dziecka występowały w ostatnim roku drgawki, omdlenia, duszności........................

4. Dziecko jest nieśmiałe, ma lęki nocne, inne informacje na temat zachowania  

dziecka..............................................................................................................................                                

5. Dziecko jest uczulona na pokarmy......................................, leki........................................

6. Na stałe przyjmuje leki.......................................................................................................

7. Jazdę autokarem znosi    dobrze / źle   

8. Inne uwagi o stanie zdrowia dziecka..................................................................................

*  OŚWIADCZAM, ŻE PODAŁEM WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O DZIECKU, KTÓRE MOGĄ POMÓC W ZAPEWNIENIU MU WŁAŚCIWEJ OPIEKI W CZASIE POBYTU NA OBOZIE. 

* W PRZYPADKU ZAGROŻENIA ŻYCIA MOJEGO DZIECKA, WYRAŻAM  ZGODĘ NA JEGO LECZENIE  SZPITALNE.

Data.........................................                   Podpis rodzica/opiekuna.......................................

ORZECZENIE LEKARSKIE

PO ZBADANIU DZIECKA STWIERDZAM, IŻ MOŻE ONO BYĆ UCZESTNIKIEM OBOZU TURYSTYCZNO - ROWEROWEGO
Data.................................                          Pieczątka i podpis................................................... 


