VI. ORZECZENIE LEKARSKIE. KARTA KWALIFIKACYJNA
UCZESTNIKA OBOZU

.......................................................................................................................................... I. INFORMACJA ORGANIZATORA OBOZU

2. Dziecko moze by¢ / nie moze by¢* uczestnikiem obozu.

) 1. Rodzaj placowki obozu:
3. Zalecenia dla:

Osrodek Wypoczynkowo-Szkoleniowy ,,Carmen”

= WYCHOWAWCY ..o
2. Adres placoéwki:
] 58-540 Karpacz, ul. Armii Krajowej 3
= SHUZDY ZATOWIA ...
3. Czas trwania obozu od 1.02.2014 do 11.02.2014
"""" (micjscowosé i data) " (podpis i pieczgé lekarza)

L 1A (miejscowos$¢ i data) (podpis 1 piecze¢ organizatora)
* wilasciwe podkresli¢

II. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O ZGLOSZENIE

VII. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE DZIECKA NA OBOZ.

POBYTU NA OBOZIE (dane o zachorowaniach, urazach,
leczeniu, itp.)

1. Imi¢ i NAZWISKO dZIECKA ...cveeieiieiieeiiciiecteece et e
....................................................................................................................................... 2 Data urodzenia TR PESEL TR
....................................................................................................................................... 3 Adres zamieszkania ...
(kod pocztowy, miejscowos¢, ulica, nr domu)
....................................................................................................................................... 4 Tl 0N oo i,
5. Adres rodzicow (opiekunéw) w czasie pobytu dziecka na obozie ............ccveenneenee.

(miejscowos$¢ i data) (podpis lekarza lub pielegniarki obozu)

(miejscowos¢ i data) (podpis ojca, matki lub opiekuna)



III. UWAGI I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY - INSTRUKTORA

O DZIECKU PODCZAS POBYTU NA OBOZIE.

(miejscowos$¢ i data) (podpis wychowawcy - instruktora)

IV. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA NA OBOZIE.

Dziecko Przebywalo Na .........cccoooiviiieiiiiiiieieiicee e
(pieczg¢ adresowa placowki obozu)
od dnia ..o do dnia ..o
(miejscowos$¢ i data) (podpis kierownika placowki)

V. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA

DZIECKA.
Imi¢ i NAZWISKO AZIECKA .....veeceiieiieeieeiie ettt s n
Przebyte choroby (poda¢ w ktérym roku zycia): odra................ , Swinka.............. ,
ospa wietrzna................. , r0ZyczKa......cceueeeee.. , szkarlatyna................... , Zoltaczka
ZaKazna..........ccueevenns , choroby nerek (Jakie?) .......cccceeevierieeiienieeieeee e ,
padaczka..................... , INNE ChOTODY ...oovviieiieiiieiece e

W razie zagrozenia zycia dziecka zgadzam si¢ na jego leczenie szpitalne, zabiegi

diagnostyczne, operacje.

STWIERDZAM, ZE PODALAM(EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACIJE
O DZIECKU, KTORE MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU MU WLASCIWEJ
OPIEKI W CZASIE POBYTU NA OBOZIE.

(miejscowos$¢ i data)

(podpis ojca, matki lub opiekuna)



