INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA

W CZASIE POBYTU W PLACÓWCE WYPOCZYNKU

(dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Organizator informuje rodziców o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji dziecka.

…………………..                                       …………………………

(miejscowość, data)                                                (podpis lekarza lub pielęgniarki)

UWAGI I SPOSTRZEŻENIA WYCHOWAWCY – INSTRUKTORA

O DZIECKU PODCZAS POBYTU

W PLACÓWCE WYPOCZYNKU

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………….                                             …………………………

(miejscowość, data)                                              (podpis wychowawcy-instruktora)


               KARTA  UCZESTNIKA

           OBOZU SZKOLENIOWO - WYPOCZYNKOWEGO
           W IŁAWIE  w okresie

         5 – 18 sierpień 2012 r.
          (należy złożyć do dnia 22.06.2012r.)

        
 Imię i nazwisko............................................................................................
          
Data i miejsce urodzenia ............................................................................
         
 Adres zamieszkania ....................................................................................
         
Telefon kontaktowy .....................................................................................
        
PESEL..........................................................................................................
ZGODA  RODZICÓW

Wyrażam zgodę na uczestniczenie córki/syna................................................................................................
w letnim obozie szkoleniowo-wypoczynkowym  w Iławie w terminie: 

5 – 18  sierpień 2012
..................................
 
 podpis rodziców/opiekunów
OPINIA LEKARZA

Na podstawie badań i wywiadu stwierdzam, że stan ogólny zdrowia pozwala.............................................................................................na uczestnictwo w obozie.

Zalecenia lekarza ............................................................................................................                                 
………………….                                              ………………………….

(data)                                                                                    (podpis i pieczęć lekarza)
WARUNKI UCZESTNICTWA W OBOZIE
Warunkiem uczestnictwa w obozie jest opłacenie do dnia  

23.07.2012 r. kwoty 1100  zł (wpisując w tytule: obóz szkoleniowo – wypoczynkowy, imię i nazwisko dziecka)
1.Uczestnik zobowiązany jest stosować się do regulaminu obozu oraz do poleceń wychowawców.

2.Uczestnik zobowiązany jest zabrać ze sobą odpowiedni dowód tożsamości (aktualną legitymację szkolną).

3.Organizatorzy nie ponoszą odpowiedzialności za sprzęt elektroniczny, sportowy, rzeczy wartościowe oraz rzeczy pozostawione przez uczestników podczas pobytu oraz w środkach transportu.

4.W przypadku palenia tytoniu, używania narkotyków, spożywania alkoholu lub przebywania pod jego wpływem oraz poważnego naruszenia reguł obozu uczestnik zostanie wydalony z placówki na koszt własny (rodziców, opiekunów)

5.Uczestnik (lub jego rodzice, opiekunowie) ponosi odpowiedzialność za szkody wyrządzone przez niego podczas podróży i pobytu w obozie.

6.Uczestnik powinien zaopatrzyć się w niezbędny ekwipunek (obuwie, ubrania, rzeczy osobiste).

Ja, niżej podpisany oświadczam, że warunki uczestnictwa w obozie są mi znane.

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

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

Podpis rodziców (opiekunów)


          Podpis uczestnika

Ja, (czytelnie imię i nazwisko, adres)…………………………………………………………
zgadzam się na przetwarzanie danych osobowych moich/mojego syna/córki (niepotrzebne skreślić) w bazie danych Centrum Spotkań Europejskich  ŚWIATOWID z siedzibą w Elblągu, Pl. K. Jagiellończyka 1 w celu realizacji zadań statutowych jednostki, a zwłaszcza w celach organizacyjnych dotyczących działalności Elbląskiego Klubu Tańca JANTAR (m.in. organizacji turniejów tańca, obozów edukacyjnych, sekcji tanecznej itp.). Oświadczam, że zostałam poinformowana o przysługującym mi prawie dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania zgodnie z Ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997 (tekst jednolity Dz. U. 2002, nr 101, poz. 926 z późn. zm.). Niniejsza zgoda dotyczy również przetwarzania danych wrażliwych (dot. stanu zdrowia) w ww. celu.

Elbląg, data, …………………                                          podpis     …………………….

INFORMACJA WYCHOWAWCY KLASY O UCZNIU
Uczestnik obozu...............................................................................jest uczniem klasy.............

Opinia: ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Data ...............................            Podpis wychowawcy.............................
INFORMACJA RODZICÓW  O STANIE ZDROWIA DZIECKA            ( np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazdę samochodem, czy przyjmuje stałe leki i w jakich dawkach)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Stwierdzam, że podałem wszystkie znane mi informacje o dziecku, które mogą pomóc w zapewnieniu właściwej opieki w czasie pobytu dziecka w placówce wypoczynku.

Data…………………..                              Podpis rodzica ………………….
INFORMACJA  O SZCZEPIENIACH

lub przedstawienie ksero książeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepień

Szczepienia ochronne (podać rok) tężec……, błonnica……….., dur……………..
Data…………………..                                          Podpis………………….
