II.INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA

1.Prosze podkresli¢ dolegliwosci i objawy ktore wystepuja u dziecka:
omdlenia, drgawki z utratg przytomnosci, czgste bole glowy, zaburzenia réwnowagi, czgste wymioty,
krwotoki z nosa, ataki dusznosci, przewlekty katar, szybkie meczenie sie, bdle brzucha, bole stawdw,

leki NOCNE, MOCZENIE NOCNE, INME ... ..\ et ettt et e et e e enntee e ensae e s anneeesnneeeeanneeeees

2. Przebyte choroby zakazne: zéttaczka, rozyczka, ospa, 0dra, ........cccccoveeioieiiiiieeceeee e
3.Prosze podkreslic choroby ktéore wystapily u dziecka: zapalenie nerek, zapalenie wyrostka
robaczkowego, zapalenie uszu, zapalenie ptuc, zapalenie oskrzeli, cukrzyca, padaczka, $winka,

ANGING ..ot GrYPA e alergia /rodzaj alergii ...............cc.ooeenee.
Przyimowane daWKi [EKOW .........cooiiiiiiiiii ettt et

4. ZEamania KOMCZYN .........oooiiiii ittt et h e et h e bttt st
5. Czy dziecko w ostatnim roku przebywato w szpitalu /poda¢ powoéd/

7. Jazde samochodem znosi: dobrze, Zle
8. Nosi: okulary, aparat ortodontyczny

9. Inne informacje

Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnik wypoczynku, w szczegoélnosci o
potrzebach wynikajacych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego.

Informacja o szczepieniach ochronnych lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem
szczepien.

Szczepienia ochronne ( podac rok): tezec............c.cceuvevnennn. ybfonica.......o.o

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na potrzeby niezbedne do zapewnienia
bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U.
22015 1. poz. 2135, z pdzn. zm.), oraz wizerunku mojego dziecka utrwalonego podczas wypoczynku przez TPD Krosno.

(data) czytelny (podpis rodzicéw/opiekunéw)

IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYT
U UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU

UcCzZestNiK PrzebyWat ... ..o e
(adres miejsca wypoczynku)

od dnia (dzien, miesigc, rok) ........coevviveeiinirennnens do dnia (dzien, miesiac, rok) .........coeveviiiiiiinennnans

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

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

(miejscowosé, data)

(podpis kierownika wypoczynku)

lll. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU

Postanawia sie1):
[1 zakwalifikowa¢ i skierowa¢ uczestnika na wypoczynek
[ odméwi¢ skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

V1. INFORMACJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU
DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data)

(podpis wychowawcy wypoczynku)

1)Wtasciwe zaznaczy¢ znakiem ,X".
2)W przypadku wypoczynku o charakterze wedrownym.
3)W przypadku uczestnika niepetnoletniego.



