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KARTA UCZESTNIKA POLKOLONII

Odptatnos¢ 450 zt
ADRES OSRODKA: ...ttt
T RN L e e e e e
Imi¢ i nazwisko Data i miejsce urodzenia
Dokladny adres zamieszkania, telefon PESEL
Dokladny adres i nr tel. Rodzicow/opiekunow Nazwa i adres szkoly

w czasie pobytu dziecka na kolonii

Imiona i nazwiska Nazwa i adres zakladu pracy matki
rodzicow/prawnych opiekunow Nazwa i adres zakladu pracy ojca

Narodowy Fundusz Zdrowia (poda¢ wojewodztwo):

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

Stwierdzam, ze podatam(em) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktéore moga pomodc
w zapewnieniu wlasciwej opieki dziecku w czasie trwania wypoczynku.

(data 1 miejsce) (podpis matki, ojca lub opiekuna)
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INFORMACJA O SZCZEPIENIACH
lub przedstawienie ksigzeczki (kopii) zdrowia z aktualnym wpisem szczepien:

Szczepienia ochronne (podac rok): tezec ................ , blonica ............ ,dur o , Inne .............

(data) (podpis lekarza, matki, ojca lub opiekuna)

POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA NA WYPOCZYNKU

Dziecko przebywalo Na ...... ..ot .

(forma i adres miejsca wypoczynku)

oddnia ..ooovvvvveiiieiiiiiiiiiieee . dodnNIA e

(data) (czytelny podpis kierownika wypoczynku)

UWAGI I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY O DZIECKU
PODCZAS POBYTU NA POLKOLONII

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy)

INFORMACJE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE POBYTU NA POLKOLONII

(miejscowos¢, data) (podpis lekarza lub pielegniarki)
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Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej
uczestnika w zakresie niezbednym dla bezpieczenstwa i ochrony zdrowia dziecka.

(miejscowosc, data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)

Z. warunkami uczestnictwa i rezygnacji zostalam/em zapoznany i wyrazam na nie zgode.

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

Stwierdzam, ze podalam(em) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére mogg pomoc
w zapewnieniu wlasciwej opieki dziecku w czasie trwania wypoczynku oraz wyrazam zgode
na ewentualng hospitalizacje dziecka lub wszelkie dzialania ratujace jego zycie.

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



