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KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU.

1. Forma placowki wypoczynku — Rejs / szkolenie zeglarskie na Mazurach
2. Adres placowki (Wedrowny oboz zeglarski na szlaku mazurskim )

3. CzaStrwania Od .........eeeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennns QO oo

4. NaAzwa IMPrezy KOD ...

I1. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA
PLACOWKE WYPOCZYNKU.

1. Imi¢ 1 NAZWISKO AZIECKA .....cccuviiiiiiiciiiece e
2. DAta UMOAZENIA ...ttt
3. AJIres ZamieSZKANIA ........c.erveirieiiiieiiesieee e telefon ..o,
4. Nazwa 1adres SZKOY ..occvivviiiieieieeee e klasa .....cccoeeveeennennne
5. Imig i nazwisko matki (OPIEKUNA) ........eevuiiiiiiiiiiiiiie e
6. Imi¢ i nazwisko 0jCa (OPICKUNA) .....ccuvieiieriiieiieiieeiee et eiee ettt eeeeste e ee b e seaeenbeesnseenseenenas
7. Adres rodzicow (prawnych opiekundéw) w czasie pobytu dziecka w placowce wypoczynku

............................................................................................................. telefon ........cceovennee.

(miejscowos¢, data) (podpis rodzica lub prawnego opiekuna)

I11.LINFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA.
( np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazd¢ samochodem, czy przyjmuje stale leki 1 w
jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary itp.)

Stwierdzam, ze podalam/em wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktore moga
pomoc w zapewnieniu wlasciwej opieki w czasie pobytu dziecka w placéwce
wypoczynku.

(miejscowo$é, data) (podpis matki) (podpis ojca)


http://www.obozyzeglarskie.com/

IV. ORZECZENIE LEKARSKIE.

1. Po zbadaniu dziecka StWIerdzam rozZpOZNANIE ............ccocerererinerieieenese e
2. Dziecko mMoOze by¢ UCZEStNIKICIN ........ccueiiuiiiiieiiiieiceteeeie ettt e
3. Zalecenia dla WYChOWAWCY ........ccccceiieiieieiiesieesie ettt e e ste et naesneesneeneesreenee e
4, Zalecenia dla pielegniarki ........ccc.eeeeiiiiiiiiiiiccc e
( mlejscowosc - a) ........................................ ( pOdpls Iekarza) ......................

V. ZASWIADCZENIE DODATKOWE DO KARTY KWAKIFIKACYJNEJ.
PO ZDadaniU AZIBCKA ..o oo

jako kandydata/tki na ob6z 1 zapoznaniu si¢ z informacjami opiekundéw o jej/jego stanie
zdrowia, stwierdzam brak przeciwwskazan do uczestnictwa w specjalistycznych imprezach 1
obozach oraz uprawiania m.in. takich zaje¢ rekreacji ruchowej jak:, zeglarstwo, wspinaczka
skatkowa, zajecia linowe, speleologia, paintball, biegi na orientacje¢, rafting, jazda konna,
jazda na rowerze, zeglarstwo na $rédladziu i morzu, jachting motorowy, windsurfing,
kajakarstwo, jazda na nartach, snowboardzie.

(miejscowosé, data) (podpis lekarza)

Uwaga WAZNE : Do Szkolenia na patent zeglarski wymagane jest zaswiadczenie od
lekarza na drukach Polskiego Zwiazku Zeglarskiego !!!




VI. OSWIADCZENIE O UMIEJETNOSCI PLYWANIA

Oswiadczam iZ MOj SYN/COTKA co.vviineiiiniiiniiiinieineisiniosnscsnesonnscsnnces

Potrafi / nie potrafi plywac.

(miejscowos¢, data) (podpis rodzica )

VIl. ZOBOWIAZANIE RODZICOW (OPIEKUNOW).

Zobowiazuje si¢ do pokrycia kosztow ewentualnych szkod wyrzadzonych przez moje
dziecko podczas pobytu w placéwce wypoczynku.

(miejscowos¢, data) (podpis rodzica lub opiekuna)



DANE KONTAKTOWE RODZIACOW
lub innych opiekunéw prawnych

1.

TG NAZWISKO ..ottt e e e e e et et et e e
Telefony KONtAKIOWE ... .o e e

AIES BNl .

2.

IMIQ NAZWISKO ..ottt e e e e e e e
Telefony KONTAKLIOWE .. ... e e e e e

AIES B-MAIl .o

* pole niewymagane

Inne uwagi :



