Deklaracja rodziców / opiekunów

Biorę pełną odpowiedzialność finansową za szkody wyrządzone w sposób celowy przez moje dziecko ......................................................................................................................

(imię i nazwisko uczestnika obozu)

na obozie sportowym - narciarskim.

......................................................................................................................

(czytelny podpis rodzica / opiekuna)

Inne informacje na temat dziecka

......................................................................................................................

......................................................................................................................

......................................................................................................................

......................................................................................................................

......................................................................................................................

......................................................................................................................

......................................................................................................................

......................................................................................................................

......................................................................................................................

......................................................................................................................


KARTA OSOBOWA UCZESTNIKA OBOZU SPORTOWEGO

Organizator: 
   Szkoła Narciarska REJA

Miejsce obozu: ……………………………………………………
Termin obozu   …………………………………………………...
Rodzaj obozu:   sportowy – rowerowo żeglarski
DANE OSOBOWE UCZESTNIKA OBOZU

Imię i nazwisko:........................................................................

Adres zamieszkania: .................................................................

...................................................................................................

Data urodzenia: .........................................................................

Numer PESEL: .........................................................................

Telefon kontaktowy do rodziców / opiekunów w czasie trwania obozu: .......................................................................................

Adres rodziców / opiekunów w czasie trwania obozu: ..............

...................................................................................................

Dodatkowe informacje ...............................................................

...................................................................................................

Zobowiązuję się do uiszczenia odpłatności ustalonej przez S.N. REJA za pobyt dziecka na obozie.

...................................................................................................

(data i czytelny podpis rodzica / opiekuna}


INFORMACJE O UCZESTNIKU OBOZU

Imię i nazwisko dziecka: ....................................................................

Przebyte choroby (niepotrzebne skreślić): odra, ospa, różyczka, świnka, szkarlatyna, żółtaczka zakaźna, choroba reumatyczna, astma, padaczka, choroby serca, choroby nerek, inne (jakie) ..............................................................................

....................................................................................................................................

Czy u dziecka występowały w ostatnim roku lub występują obecnie (niepotrzebne skreślić): drgawki, omdlenia, wymioty, utraty przytomności, zaburzenia równowagi, częste bóle głowy, lęki nocne, trudności w zasypianiu, moczenie nocne, tiki, częste bóle brzucha, krwawienie z nosa, przewlekły katar i / lub kaszel, duszności, anginy, bóle stawów, szybkie męczenie się, niedosłuch, jąkanie się, inne (jakie)...............................................................................................

....................................................................................................................................

Dziecko jest (niepotrzebne skreślić): nieśmiałe, ma trudności w nawiązywaniu kontaktów, nadpobudliwe, inne informacje o usposobieniu dziecka: ...................................................................................................................................

...................................................................................................................................

Dziecko jest uczulone: TAK / NIE (niepotrzebne skreślić)

Jeżeli TAK to na co:
Leki – jakie? ...............................................................................................................

Pokarmy – jakie? ........................................................................................................

Pyłki – jakie? ..............................................................................................................

Inne: ...........................................................................................................................

Sposób postępowania: ............................................................................................

....................................................................................................................................

Dziecko nosi (niepotrzebne skreślić): okulary, aparat ortodontyczny, aparat słuchowy, wkładki ortopedyczne, inne (jakie) ............................................................

....................................................................................................................................

Dziecko zażywa stałe leki: TAK / NIE (niepotrzebne skreślić)
Jeżeli TAK to jakie i w jakich dawkach:.................................................................

...................................................................................................................................

Dziecko wymaga podania odpowiedniego leku podczas jazdy samochodem, autobusem, pociągiem, statkiem: TAK / NIE (niepotrzebne skreślić). Jeżeli TAK to jakiego wymaga LEKU: ...........................................................................................

Inne uwagi na temat zdrowia dziecka: ...................................................................

....................................................................................................................................

W razie zagrożenia życia dziecka wyrażam zgodę na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne oraz zabiegi operacyjne.

Stwierdzam, że podałem wszystkie znane mi oraz prawdziwe informacje o dziecku, które mogą pomóc w zapewnieniu mu właściwej opieki w czasie pobytu na obozie sportowym.

....................................................................................................................................

(data i czytelny podpis rodzica / opiekuna)


INFORMACJE DODATKOWE

Informacje wychowawcy klasy o dziecku: ......................................................

....................................................................................................................................

....................................................................................................................................

....................................................................................................................................

....................................................................................................................................

(data, czytelny podpis wychowawcy, pieczęć szkoły)

Informacje pielęgniarki szkolnej o dziecku.

Po zbadaniu dziecka stwierdzam: ..............................................................................

....................................................................................................................................

Stan skóry: .................................................................................................................

Stan włosów: ..............................................................................................................

Inne uwagi o stanie zdrowia dziecka: ........................................................................

....................................................................................................................................

....................................................................................................................................

(data, czytelny podpis i pieczęć pielęgniarki)

Orzeczenie lekarskie

Po zbadaniu dziecka stwierdzam: ..............................................................................

....................................................................................................................................

Dziecko może być uczestnikiem obozu sportowego: TAK / NIE (niepotrzebne skreślić)

Zalecenia dla opiekunów: ...........................................................................................

Zalecenia dla służby zdrowia: ....................................................................................

....................................................................................................................................

(data, czytelny podpis i pieczęć lekarza)

Informacje o stanie zdrowia dziecka w czasie trwania obozu

Zachorowania, urazy, leczenie: ..................................................................................

....................................................................................................................................

Stan skóry: .................................................................................................................

Stan włosów: ..............................................................................................................










