IX. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE POBYTU W
PLACOWCE WYPOCZYNKU (dane o zachowaniach, urazach, leczeniu itp.)

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy)

X. UWAGI | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY-INSTRUKTORA O DZIECKU
PODCZAS POBYTU W PLACOWCE WYPOCZYNKU

(podpis wychowawcy - instruktora)

(miejscowosé, data)

*PUNKTY IXi X—-WYPELNIA ORGANIZATOR!

CHRZESCIJANSKA SZKOLA POD ZAGLAMI

z siedziba w Kurii Pelplinskiej

SEKRETARIAT STOWARZYSZENIA
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89- 412 So$no fax. + 48 52 389 12 18 www.cspz.pl

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU

Forma wypoczynku: WARSZTATY MARYNISTYCZNE
Adres placowki: Chorwacja, HR-23284 Mali 1z, Makovac 167
Czas trwania od 24 lipca do 4 sierpnia 2019r.

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

Imi¢ 1 NAZWISKO AZIECKA.........eoiiiieiiiiieeeeee e
DAta UFOUZENIA. ...ttt

Numer paszportu/dowodu osobistego dziecka...............ccoeeviiiiiiiinin.n..
NUMEr PESEL AZIECKA. ........cviviiiiiiiiciiiceeee e
Nazwa 1 adres SZKOY.....c.covvvieieriiiieieieie e telefon........ccccc......
Adres rodzicow (opiekunow) w czasie pobytu dziecka w placowce

WYPOCZYNKU: .ottt ettt ettt e e s aeeneesaenaeeneas

III. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA
(np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazdg samochodem, czy przyjmuje state leki i
w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary)

Stwierdzam, e podalem(am) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktore
mogq pomaoc w zapewnieniu wlasciwej opieki w czasie pobytu dziecka w placowce

wypoczynku.

(podpis rodzica lub opiekuna)

(miejscowosc, data)


mailto:sekretariat@cspz.pl

IV. INFORMACJA WYCHOWAWCY KLASY O DZIECKU (w sytuacji wyjatkowej
wypetnia rodzic lub opiekun)

(miejscowos¢, data)

(podpis wychowawcy lub rodzica-opiekuna)

V. ZOBOWIAZANIE RODZICOW (OPIEKUNOW)

Zobowigzuje¢ si¢ do pokrycia kosztow ewentualnych szkdd wyrzadzonych przez moje
dziecko podczas pobytu w placéwce formacji religijno-zeglarskiej i pokrycia kosztow
odestania do kraju w przypadkach drastycznych naruszen regulaminu i bezpieczenstwa.

(miejscowos$¢, data)

(podpis rodzica lub opiekuna)

VI. ZGODA RODZICOW NA UPRAWIANIE ZEGLARSTWA

IMiQ 1 NAZWISKO....eevieeieeieiieeieieieecee e
(rodzic lub prawny opiekun )
AUTES. ...
TEIETON o
OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze wyrazam zgode¢ na uprawianie zeglarstwa przez mojego(a) syna/corke*
......................................................................... w zakresie zdobytych uprawnien, az do osiagnigcia

(imig i nazwisko dziecka)
petnoletnio$ci, przyjmujac jednoczesnie na siebie cata odpowiedzialno$¢ prawna z tego wynikajaca.

(miejscowos¢ i data)

(podpis rodzica lub opiekuna)

*niepotrzebne skresli¢

VII. OSWIADCZENIE O UMIEJETNOSCI PLYWANIA

IMiC 1 NAZWISKO....eeviiieiieiieciiicie ettt eaee e
(rodzic lub prawny opiekun)
AUTES. ..ttt et ettt enea
TEIETON. ... s
OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze MOJ SYN/COTKA™ ........ccoiiiiiiiiieiece et ens

(imig i nazwisko dziecka)

potrafi ptywadé/ nie potrafi ptywa¢é *

(miejscowos¢, data)

(podpis rodzica lub opiekuna)

*niepotrzebne skresli¢

VIII. (WYPELNIA LEKARZ)

(piecze¢ przychodni lub praktyki prywatnej)
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Stwierdza si¢, Ze (NAZWISKO 1 IIMIE)....coververvetiieiieirieniente sttt

Urodzony(dzien, miesigc i rok Uurodzenia)...........ccooeovviiiiiininenieieiisese e
jest zdolny do uprawiania zeglarstwa.

Ewentualnge uwagi 18KAIZa.........c.coveiviviiieicice s

(miejscowos¢, data )

(piecze¢ 1 podpis lekarza)



