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10. Dziecko jest uczulone lub nie moze stosowac lekow (poda¢ nazwe leku, pokarmu itp.)

uczestnika wypoczynku

[. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

Forma wypoczynku: kolonia
Termin wypoczynku:
Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku:

(Miejscowo$c¢, data) (Czytelny podpis Organizatora wypoczynku)

II. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

Imie (imiona) i nazwisko:
Imiona i nazwiska rodzicow:
Rok urodzenia:

Numer telefonu rodzicéw lub numer telefonu osoby wskazanej przez petnoletniego uczestnika
wypoczynku, w czasie trwania wypoczynku: ,
Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci o potrze-
bach wynikajgcych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowa-
niem spotecznym:

Choroby przewlekte lub inne:

astma, padaczka, choroby reumatyczne, choroby serca, nerek,

inne:

Dolegliwosci lub objawy ktore wystepujg ostatnio u dziecka:

omdlenia, drgawki z utratg przytomnoS$ci, czeste bdle gtowy, zaburzenia rownowagi, czeste wymioty,
krwotoki z nosa, ataki dusznosci, bezsennosc, przewlekty kaszel, szybkie meczenie sie, czeste bole
brzucha, bole stawodw, leki nocne, moczenie nocne,

inne:

11. Dziecko przyjmuje stale leki (podac lek i dawke):

12. Czy dziecko jest na diecie wegetarianskiej lub innej:
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Czy dziecko nosi: okulary, szkta kontaktowe, aparat ortodontyczny,
inne:

Jak znosi jazde:

* autokarem: dobrze/zle

* samochodem: dobrze/zle

Inne wazne informacje o zdrowiu dziecka:

Wyrazamy/nie wyrazamy zgode na hospitalizacje, leczenie lub zabiegi operacyjne w przypadku nie-
szczesliwego wypadku naszego dziecka. W razie zagrozenia zycia dziecka zgadzam sie na jego lecze-
nie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje.

Oswiadczam, ze dziecko: umie/nie umie ptywac.

Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody na korzystanie z basenu.

Informacje o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia
z aktualnym wpisem szczepien):

© tezec: |

 btonica:

© dur

* inne:

oraz numer PESEL uczestnika wypoczynku:

[ll. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU

Postanawia sie*:

zakwalifikowac i skierowaé¢ uczestnika na wypoczynek
odmoéwi¢ skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu:

* Wilasciwe zaznaczy¢ znakiem , x 7 (Data, czytelny podpis Organizatora wypoczynku)
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IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU
POBYTU UCZESTNIKAWYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU

Uczestnik przebywat

(Adres miejsca wypoczynku)

od dnia do dnia

(Miejscowés’é, data) (Data, cz}te/ny podpis Kierownika wypoczynku) i

V. INFORMACJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU ORAZ O CHOROBACH
PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE

(Miejscowosc, data) (Data, cz}telny podpis Kierownika wypoczynku) i

VI. INFORMACJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(Data, czytelny podpis Wychowawcy wypoczynku)
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