KARTA KWALIFIKACYJNA OBOZU SPORTOWEGO
I. INFORMACJA ORGANIZATORA PLACÓWKI WYPOCZYNKOWEJ

1. Rodzaj placówki: Ośrodek wypoczynkowy „FRESCO” 
2. Czas trwania od/do 11.07(niedziela) – 31.07(sobota).2010r
3. Adres placówki: 34-350 WĘGIERSKA GÓRKA ul. Kamienna 12 tel./fax. 0-33  864-24-754 www.frescotur.com.pl

II. WNIOSEK RODZICÓW(OPIEKUNÓW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA PLACÓWKĘ WYPOCZYNKU

1. Imię i nazwisko dziecka......................................................... 2. Data urodzenia 



3. Miejsce urodzenia................................................................ 4. PESEL
.....

5. Adres zamieszkania z kodem pocztowym
 

7. Adres rodziców(opiekunów) w czasie pobytu dziecka w placówce wypoczynku oraz telefon
III. INFORMACJE RODZICÓW(OPIEKUNÓW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA (właściwe podkreślić)
1. Dolegliwości i objawy, które występują u dziecka: 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. Czy dziecko chorowało na choroby zakaźne jeżeli tak to podać jakie…………………………………………………………………………………

3. Czy dziecko było szczepione na WZW - typu B (tak/nie)

4. Czy w ostatnim roku dziecko było w szpitalu: (tak/nie) podać powód:................................................................................
5. Na jakie pokarmy i leki dziecko jest uczulone:


6. Czy dziecko otrzymało surowicę tak/nie (jaką, kiedy)


7. Jak dziecko znosi jazdę samochodem: (dobrze, źle) 


8. Inne uwagi o stanie zdrowia dziecka:


……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Proszę o dokładne wypisanie karty i podanie wszystkich w/w danych. 

STWIERDZAM, ŻE PODAŁEM(AM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O DZIECKU, KTÓRE MOGĄ POMÓC W ZAPEWNIENIU WŁAŚCIWEJ OPIEKI W CZASIE POBYTU DZIECKA W PLACÓWCE WYPOCZYNKU.

WYRAŻAM ZGODĘ NA PRZECHOWYWANIE I PRZETWARZANIE MOICH DANYCH OSOBOWYCH. 
...............................................                                                                                            ............................................

        (miejscowość, data)                                                                                                                                        podpis rodzica(opiekuna)

IV. OPINIA SZKOŁY (wypełnia wychowawca)

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

     (miejscowość, data)                                                                  (pieczęć adresowa szkoły)                                (podpis wychowawcy)

V. INFORMACJA PIELĘGNIARKI SZKOLNEJ

Wzrost ................................, Waga ............................, 

Szczepienia ochronne(rok): ospa................, BCG....................., błonica.......................,dur ..........................., 

tężec ........................., polo (typ) ........................, inne..........................................................................................

Stan czystości: skóry: ................................................., włosów ..............................................



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

            (miejscowość, data)                                                                                                                                            (podpis pielęgniarki)

VI. OPINIA LEKARZA

Po zbadaniu dziecka stwierdzam: 


Dziecko może być uczestnikiem 
  

Wskazania i przeciwwskazania 


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

                (miejscowość, data)                                                                                                                                (podpis i pieczęć lekarza)

VII. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE POBYTU NA PLACÓWCE WYPOCZYNKU

Dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp........................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................................
.......................................................                                                                                                      ...................................................................

          (miejscowość, data)                                                                                                                                          (podpis op. Med.)

VIII. Uwagi o pobycie dziecka 

