VII. INFORMACJA O STANIE DZIECKA W CZASIE PO BYTU NA KOLONII

1. Zach [ | i KARTA
. Zachorowania, Urazy, l8CZENIE .......ccceiivveieeiesee e e KWALIEIKACYJINA
2. StAN @) SKOTY oo
D) WAOSOW .o
........................................................................................ I. INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU
data podpis lekarza, pielegniarki 1. Forma placéwki wypoczynku:
2. Adres:

3. Czas trwania:

VIII. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA i .
W CZASIE POBYTU W OSRODKU WYPOCZYNKOWYM II. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE NA KOLONIE
NA KOLONIACH

..................................................................................................................... 1. Imig i NazwiSKO dZIECKA .......ccciiiuiiiiiiiiiii e
2. Data i Mi€jSCE UFrOUZENIA ...ueuiiieeeeiiiciiiieiie et e e e e e e ss et er e e e e e e s s s ereeeaaeeeeas
....................................................................................................................... s PESELPASZPORT..
“'(ag';é}{i'z'é'tar"i'r{fc;'r%ﬂjé"radlz'i'c'é'v'v'5'|'éé2éﬁfd';ﬁ;ﬁdié{t5&jﬁ§ﬁ;thS'HB's'p;i'tél'i'z'é'c'j'i'd'z'i'é;:'k.'s{)' """" 4. AAreS ZAmMIESZKANIA . ..uuvieiiiiiiiee i it e ettt e e s stiee e e e sstte e eeesntaeeaessbaaeeesssraeeeaeanees
LS PP TP R PT T UOPO

NazWa | 80reS SZKOW ....oooiiiiiiiie e

Adres rodzicéw (opiekundéw) w czasie pobytu dziecka na koloniach: ..............

IX.  UWAGI | SPOSTRZEZENIA’ WYCHOWAWCY O DZIECKU )
PODCZAS POBYTU W OSRODKU WYPOCZYNKOWYM .................................................................. tel. ................................................

2 1 4T U1 SRR
................................................................................................................................ b) (o] (o3 = o T TR RPN
................................................................................................................................. OSWIADCZENIE:

1. Niniejszym zobowigzuje sie pokry¢ koszty szkdd wyrzadzonych przez moje
dziecko podczas pobytu na placéwce wypoczynku.

....................................................................................................... 2. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w
miejscowos$¢ i data podpis wychowawcy karcie kwalifikacyjnej dla potrzeb niezbednych do realizacji zimowiska (zgodnie
z Ustawg z dn. 29.08.1997. o Ochronie Danych Osobowych Dz. U. Nr 133,
poz. 883)

Podpis rodziCOW: .......ccceeeeiiieeeii e



ll. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O DZIECK U IV. INFORMACJA WYCHOWAWCY KLASY O UCZNIU

1. Przebyte choroby (podkresli¢):
odra, ospa wietrzna, rozyczka, $winka, szkarlatyna, zottaczka zakazna, choroby
nerek’) ......................................................................................................

data podpis wychowawcy klasy

V. INFORMACJA PIEL EGNIARKI SZKOLNEJ
3. Dziecko jest nieSmiate, ma trudnosci w nawigzywaniu kontaktéw, nadpobudliwe,

inne informacje o usposobieniu i zachowaniu dZIECKa ................cccvveeerererrenn, 1. Szczepienie przeciw tezcowi: data wszystkich SZCzepien ....................
.................................................................................................................................. 2. SHAN: 8) SKOTY oo
4. Dziecko cierpi na: moczenie nocne, omdienia, padaczke, reumatyzm, wade serca, D) WHOSOW ...
astme, dusznosci, czgste,bole 9*0‘_“"/' zaV\_/roty g+qu, dolegllwos_m zo+qdko_wo-_ 3. Inne uwagi o stanie dziecka stwierdzam (rozpoznanie) ...........ccccccceeeeeenne
watrobowe, zaburzenia rownowagi, wymioty, leki nocne, szybkie meczenie sig, T e
tiki, czeste bole brzucha, trudnosci w zasypianiu, iNNe .........cccccceeiiiiiiiiieninnns
5. Czy dZIecko NOSI OKUIAIY? ......coooveecveeeereeeieeesieeeeeeseseesseesee s data """""" podplsp|elegn|ark| """""
6. Czy dziecko zazywa stale leki (JAKIE?) ...oooooeiiiiiiiiiiiee e
7. Inne uwagi 0 stanie zdrowia dZIECKA ..........cccccceeiiiiiiiiiiiiiiie e VI. ORZECZENIE LEKARSKIE
1. Po zbadaniu dziecka stwierdzam (rozpozNnani€) ..........ccccoceeererereieeneeneeeaeaeenes
8. W razie zagrozenia zycia dziecka zgadzam sie na jego leczenie szpitalne, zabiegi =~
diagnostyczne, operacje. 2. Dziecko moze by¢ UCZESINIKIEM  .....cooiiiiiiiiiiiii et
(rodzaj placowki wypoczynkowej)
Kasa ChoryCh ... .
3. Zalecenia dla WYChOWAWCY ......ccccuvviiiiiiiieee i is s e e e essrrr e e e e e aae e e
dla stuZbY ZAroWia ......cccvvviiiiieie e
data podpis matki, ojca lub opiekuna

data podpis lekarza



