	VIII. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA  W CZASIE POBYTU W PLACÓWCE WYPOCZYNKU (dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.) 

........................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................ 
Organizator informuje rodziców o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji dziecka

............................................


................................................................


(miejscowość, data)

(podpis lekarza lub pielęgniarki placówki wypoczynku)

IX. UWAGI I SPOSTRZEŻENIA WYCHOWAWCY - INSTRUKTORA O DZIECKU PODCZAS POBYTU W PLACÓWCE WYPOCZYNKU

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................ 

 ....................................................



..................................................


 (miejscowość, data)



(podpis wychowawcy-instruktora)

........................................., dn. ...........................

..............................................

  pieczątka organizatora
	KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA
I. INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU                           


1.Forma  wypoczynku:  Obóz sportowo-rekreacyjny 
2. Adres placówki: Zajazd Czorsztyński, 34-436 Maniowy, ul. Ks. Siudy 4 
3. Czas trwania: 20.07 - 25.07.2015 r.


4. Organizator wypoczynku: Uczniowski Klub Sportowy „Westovia”
        ul. Zagumnie 152, 33-100 Tarnów.

…………………………….
                         
...............................................
 
   (miejscowość, data)



(podpis organizatora placówki)
________________________________________________________
II.  WNIOSEK RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O SKIEROWANIE DZIECKA 

1. Imię i nazwisko …………………………………………………………………………

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

3. Adres zamieszkania ……………………………………………………………………..

4. PESEL ……………………………………………………...…………………………..

5. Nazwa i adres szkoły …………………………………………………………………....

……………………………………………………………….  klasa …………………..

6. Adresy rodziców (opiekunów) w czasie pobytu dziecka w placówce wypoczynku:

matka/opiekunka (imię i nazwisko)……………………………………………………..

………………………………………………………………………………………….. telefony………………………………………………………… ………………………

ojciec/opiekun (imię i nazwisko) ………………………………………………….……

………………………………………………………………………………………..… telefony………………………………………………………… ………………………

      7.  Oddział NFZ …………………………………………………………………………….

..................................


...................................................

(miejscowość, data)


(podpis obojga rodziców lub opiekunów

	          III. INFORMACJA RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA
1. Dolegliwości i objawy występujące u dziecka (właściwe podkreślić):

omdlenia, drgawki z utratą przytomności, częste bóle głowy, zaburzenia równowagi, częste wymioty, krwotoki z nosa, ataki duszności, przewlekły kaszel, szybkie męczenie się, częste bóle brzucha, bóle stawów, lęki nocne, moczenie nocne, inne: 

2. Przebyte choroby (właściwe podkreślić i podać rok):
    żółtaczka zakaźna …….dur (tyfus) …….błonica …….inne choroby zakaźne ……………………..........

    zapalenie nerek …….zapalenie wyrostka robaczkowego …….zapalenie ucha …….częste anginy …….

    cukrzyca ……. padaczka ……. inne choroby ……………………………………………………………

3. Czy w ciągu ostatniego roku dziecko było w szpitalu: tak/nie – podać powód ………….

    ……………………………………………………………………………………………………………

                  4.      Czy dziecko otrzymało surowicę (jaką, kiedy) …………………………………………..

5.      Pokarmy, napoje, leki, kosmetyki,  na jakie dziecko jest uczulone: 

    ……………………………………………………………………………………………………………

6. Jak dziecko znosi jazdę samochodem: dobrze/źle

7. Czy przyjmuje przepisane na stałe leki – w jakich dawkach ? Czy nosi okulary lub aparaty ortodontyczne ? Jak reaguje na ukąszenia komarów, muszek, pszczół, os, kleszczy i innych owadów ?

Informacje, które nie mieszczą się w Karcie Uczestnika należy do niej załączyć.
Stwierdzamy, że podaliśmy wszystkie znane nam o nim informacje, które mogą pomóc w zapewnieniu właściwej opieki  w czasie jego pobytu  w placówce wypoczynku. 
Niniejszym oświadczam, że w razie zagrożenia życia dziecka zgadzamy się na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje.

.......................................


......................................................


       (data)



            (podpis obojga rodziców lub opiekunów)
IV. OPINIA LEKARZA  –  (WYMAGANE!)

                 Po zbadaniu dziecka stwierdzam, że nie ma przeciwwskazań do uczestnictwa w obozie  

                sportowo-rekreacyjnym piłki nożnej.
                Informacja o szczepieniach ochronnych: ……………………………………………………

                ………………………………………………………………………………………….…….

...................................



...................................................


       (data)



                               (podpis lekarza)
	V. INFORMACJA O DZIECKU WYCHOWAWCY KLASY

( w przypadku braku możliwości uzyskania opinii wychowawcy klasy – wypełnia rodzic lub opiekun)
........................................................................................................................................ ........................................................................................................................................ ......................................................................................................................................... ....................................................................................................................................... 
.......................................
      ...............................................................



        (data) 

      (podpis wychowawcy lub rodzica-opiekuna)           

VI. DECYZJA O KWALIFIIKACJI UCZESTNIKA

Postanawia się :


1. Zakwalifikować i skierować dziecko do udziału w placówce wypoczynku 


2. Odmówić skierowania dziecka na placówkę wypoczynku ze względu : .................... ....................................................................................................................................................................................................................................................................
........................................


.................................................
   
(data)





     (podpis )

               VII. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA W PLACÓWCE WYPOCZYNKU

              Dziecko przebywało na:

....................................................................................................................................

(forma i adres placówki wypoczynku)

od dnia ......................................... do dnia ........................................r.

..........................................
               ..................................................



(data)

(czytelny podpis kierownika placówki wypoczynku


