KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU


1.Forma placówki wypoczynku: zimowisko narciarskie
2. Adres placówki: Dom Wypoczynkowy „Maryna” Białka Tatrzańska ul. Środkowa 166a
3. Czas trwania od  22.02.2014 do 29.02.2014
Opole, dnia 22 Listopada 2013r. 

                    


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













(podpis organizatora placówki)

II. WNIOSEK RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O SKIEROWANIE DZIECKA 

NA PLACÓWKĘ WYPOCZYNKU 



1.Imię i nazwisko dziecka ............................................................................................................................


2.Data urodzenia ......................................

3. Pesel……………………………………….


4. Adres zamieszkania ................................................................... ..........................telefon ...................

5. Nazwa i adres szkoły ............................................................................................  klasa .....................

6. Adres rodziców (opiekunów) w czasie pobytu dziecka w placówce wypoczynku:

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

7. Imiona i nazwiska rodziców (opiekunów) /tel kontaktowy:

ojciec.........................................................................................tel. kom. .....................................

matka.........................................................................................tel. kom. .....................................

8. Zobowiązuję się do uiszczenia kosztów pobytu dziecka w wysokości: ................. zł

słownie ........................................................................................................................ zł

9. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka zawartych w niniejszej karcie kwalifikacyjnej do celów związanych z prawidłową organizacją i prowadzeniem zimowiska w którym moje dziecko uczestniczy.

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




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



(miejscowość, data)




(podpis ojca, matki lub opiekuna)

III. INFORMACJA RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA

1. Dolegliwości i objawy, które występują u dziecka(właściwe podkreślić):

         częste bóle brzucha 

         częste bóle głowy

         przewlekły kaszel 

         moczenie nocne

         krwotoki z nosa

         ataki duszności

         częste wymioty

         bóle stawów

         zaburzenia równowagi

        szybkie męczenie się

         lęki nocne

        drgawki z utratą przytomności

        omdlenia

        cukrzyca

        padaczka

INNE(wymienić):..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

2. Przebyte choroby (w którym roku)

żółtaczka zakaźna.............

błonnica..........................

dur brzuszny...................

częste anginy..................

zapalenie nerek...............

zapalenie wyrostka 

robaczkowego...............

zapalenie ucha...............

Inne choroby:

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

3. Czy dziecko było w ostatnim roku w szpitalu? TAK/NIE
Jeżeli tak to z jakiego powodu......................................................................................................................
4. Na co dziecko jest uczulone?.....................................................................................................................

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

5. Czy dziecko otrzymywało surowicę? TAK/NIE  Kiedy? ....................Jaką?..........................................

6. Jak dziecko znosi jazdę samochodem? DOBRZE/ŹLE

7. Czy dziecko nosi okulary? TAK.NIE  Aparat ortodontyczny? TAK/NIE

8. Czy dziecko przyjmuję stale leki i w jakich dawkach?..........................................................................

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

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

STWIERDZAM, ŻE PODAŁAM (EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O DZIECKU, KTÓRE MOGĄ POMÓC W ZAPEWNIENIU WŁAŚCIWEJ OPIEKI W CZASIE POBYTU DZIECKA W PLACÓWCE WYPOCZYNKU. 

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




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



(miejscowość, data)





(podpis matki, ojca lub opiekuna)

IV. INFORMACJA PIELĘGNIARKI O SZCZEPIENIACH



lub przedstawienie książeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepień

Szczepienia ochronne (podać rok): tężec .............., błonnica ..............., dur .....................,

inne ....................................................................................................................................

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




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



(miejscowość, data)





(podpis pielęgniarki)

V. ORZECZENIE LEKARSKIE

Po zbadaniu dziecka stwierdzam, że może ono być uczestnikiem zimowiska narciarskiego
Ewentualne uwagi lekarza (wskazania- przeciwskazania)

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



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




(miejscowość, data)




(podpis lekarza)

VI. DECYZJA O KWALIFIIKACJI UCZESTNIKA


Postanawia się :

1. Zakwalifikować i skierować dziecko do udziału w placówce wypoczynku za odpłatnością 

w wysokości ........................ zł słownie ...............................................................................


2. Odmówić skierowania dziecka na placówkę wypoczynku ze względu: ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
........................................




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



(miejscowość, data)






(podpis )

VII. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA W PLACÓWCE WYPOCZYNKU

Dziecko przebywało na ...................................................................................................








(forma i adres placówki wypoczynku)

od dnia 02.02.2013 do dnia 09.02.2013 r.

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


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



(miejscowość, data)


(czytelny podpis kierownika placówki wypoczynku)

VIII. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA  W CZASIE POBYTU  

W PLACÓWCE WYPOCZYNKU (dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.) 

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

Organizator informuje rodziców o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji dziecka

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


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


(miejscowość, data)



(podpis lekarza lub pielęgniarki placówki wypoczynku)

IX. UWAGI I SPOSTRZEŻENIA WYCHOWAWCY- INSTRUKTORA O DZIECKU PODCZAS POBYTU W PPLACÓWCE WYPOCZYNKU
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
....................................................



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



(miejscowość, data)




(podpis wychowawcy-instruktora)

