KARTA KWALIFIKACYJINA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

LIN CIA OR RA PLACOWKI YN
l. Rodzaj placéwki wypoczynku Oboz szkoleniowo-wypoczynkowy MDP
2. Adres placowki
3. Cras trwania od
(Miejscowast, data) (Podpis onganizatora wypoczynku)
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5. Adres rodzicdw {opickuniw) w czasie pobytu dzecka w placdwes wypoczynku:

telefon (z nr kierunkowsym) ..o
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OBOWIAZKOWO DRUK RMUA LUB KSIAZECZKA UBEZPIECZENIA DZIECKA

Migjcowokd duia) (Podpis oo, matkl keh opieiems)
OFINIA JEDNOSTK] OSP
Druzyny Pozamiczej naszej OSP i posiada wyszkolenie ...,
Dolaczyé kserokopig $wiadectwa ukoniczenia kurséw.

Pieczed OSP Podpis Prezesa OSP



{ Obowinzkowo ) Nr PESEL dziecks ................
Narodowy Fundusz Zdrowia Oddzial W ...
Numer swiadczenia KRUS
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Stwierdzam, fe podalem wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktore moga pomde w
npewnieniu wiadciwej opieki w czasie pobytu dziecka w placdwee wypoczynku.
Przyjmuje do wiadomosci, 2e organizatorzy zapewniajy lekarstwa tylko w ramach pomocy
doraZnej.

W razie zagrozenia tycia dziecka zgadzam sig na jego leczenie szpitalne, zabiegi
diagnostyczne i operacje.

W zalgczenin przesylam druk ZUS RMUA( z zakladu pracy lub KRUS rodzica
ubezpieczajgcego dziecko) o aktualnym ubezpieczeniu.

(Miggsoowot, data) (Podpis ojca, matki lub opiekuna)

IV. INFORMACIA PIELEGNIARKI (HIGIENISTKI) SZKOLNEJ

lub przedstawienic ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien

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

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



Y. INFORMACIA WYCHOWAWCY KLASY O DZIECKU
(w przypadku braku mozliwosci uzyskania opinii wychowawcy klasy - wypelnia rodzic
opickun) '

(Deata)

VL DECYZJA O KWALIFIKACII UCZESTNIKA
Postanawia sie:

odplatnodcia w wysokosel ... z
2. Odméwié skierowania dziecka na placowkg wypoczynku ze wzgledu:

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

. Zakwalifikowat i skierowaé dziecko do udzialu w placdwee wypoczynku za
slownie
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Migjscowads, data) (Podpis lekerza-melepniarks placiwdi wypoczynios)
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PODCZAS POBYTU W PLACOWCE WYPQCZYNK!

(Migjscowosd, data) {(Podpis wychowawcy - instruldon)
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