KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA OBOZU
I. INFORMACJA ORGANIZATORA OBOZU 
1. Forma placówki wypoczynku: Obóz Taniec-Sport-Wypoczynek
2. Adres placówki:  Dom Wypoczynkowy „Hyrne” Gliczarów Górny k. Zakopanego, ul. Skupniowa 28A, os. Stołowe, tel. 18 207 73 13
3. Czas trwania: od  20.02.2012 do 26.02.2012
............................................................                                                                                                        ..............................................................

                (miejscowość, data)                                                                                                                                                     (podpis organizatora wypoczynku)



II. WNIOSEK RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA OBÓZ 
1. Imię i nazwisko dziecka...........................................................................................................................................................
2. Data urodzenia......................................................................................  PESEL ……….........................................................
3. Adres zamieszkania..........................................................................................................................................telefon..........................................................
4. Nazwa i adres szkoły........................................................................................................................................................ klasa.........................................
5. Adres rodziców (opiekunów) w czasie pobytu dziecka na obozie:
6. ...................................................................................................................................................................................telefon.........................................................
7. Zobowiązuję się do uiszczenia kosztów pobytu dziecka w wysokości zgodnej z cennikiem podanym na stronie internetowej
......................................................                                                                                                                 ….....................................................
             (miejscowość, data)                                                                                                                                                         (podpis ojca, matki lub opiekuna)
III. INFORMACJA RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA
1. Dolegliwości i objawy, które występują u dziecka*): omdlenia, drgawki z utratą przytomności, częste bóle głowy, zaburzenia równowagi, częste wymioty, krwotoki z nosa, ataki duszności, przewlekły kaszel, szybkie męczenie się, częste bóle brzucha, bóle stawów, lęki nocne, moczenie nocne, inne:…………………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………………..............................................................................................................................................................
2. Przebyte choroby*) (podać, w którym roku): żółtaczka zakaźna ………, dur (tyfus) brzuszny ………., błonica ………, 
inne choroby zakaźne ……………………………….…………., zapalenie nerek ….……., zapalenie wyrostka robaczkowego ………….., 
zapalenie ucha ….………, częste anginy …….……., cukrzyca …………, padaczka ……..…., inne choroby:  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…
3. Czy w ostatnim roku dziecko było w szpitalu: tak, nie*)
podać powód…………………………………………………………………………………………................................................................................................
4.  Na jakie pokarmy i leki dziecko jest uczulone …………………………………………………………………………………………………………………. ………………………………………………………………………………………………………………………………….........................................................
5.  Czy dziecko otrzymało surowicę (jaką, kiedy) ……………………………………………………………………………………………………………… .…………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………….
6.  Jak dziecko znosi jazdę samochodem: dobrze, źle*)
7.  Inne uwagi o stanie zdrowia dziecka ……………………………………………………………………………………………………………………………. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
WYRAŻAM ZGODĘ NA UDZIELENIE POMOCY I LECZENIE DZIECKA W RAZIE CHOROBY LUB WYPADKU.
WYRAŻAM ZGODĘ NA PRZEWÓZ DZIECKA ŚRODKIEM TRANSPORTU ZAPEWNIONYM PRZEZ ORGANIZATORA (WYCIECZKA, WYPADEK, ITP.) 
STWIERDZAM, ŻE PODAŁAM (EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O DZIECKU, KTÓRE MOGĄ POMÓC W ZAPEWNIENIU WŁAŚCIWEJ OPIEKI W CZASIE POBYTU DZIECKA NA OBOZIE.
INFORMUJĘ, ŻE ZAPOZNAŁEM SIĘ Z REGULAMINEM OBOZU I POINFORMOWAŁEM DZIECKO O JEGO TREŚCI.
..............................................                                                                                       …………………………………………………………..
               (data)                                                                                                                                                            (podpis matki, ojca lub opiekuna)

*) właściwe podkreślić

IV.INFORMACJA PIELĘGNIARKI O SZCZEPIENIACH
lub przedstawienie książeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepień
Szczepienia ochronne (podać rok): tężec ......................,  błonica ......................,  dur ..........................,   inne …………………………………………………. ..
..........................................                                                                                                                          ..........................................................                      

       (miejscowość, data)                                                                                                                                                                         (podpis pielęgniarki) 
V. WYNIKI PRZEGLĄDU STANU CZYSTOŚCI SKÓRY I WŁOSÓW
Przed wyjazdem dziecka na obóz  ………………………………….………………………………………………………………………………………………………………....

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

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

       (miejscowość, data)                                                                                                                                                            (podpis lekarza / pielęgniarki)

VI. OPINIA LEKARZA

Po zbadaniu dziecka stwierdzam (rozpoznanie) …………..…………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
- dziecko może być uczestnikiem obozu    ………….………………………………………………………….…………………………………………………… 
    wskazania i przeciwwskazania   …………………………………………………………………………………………………………………………….. …………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………….                                                                                                                                                                (miejscowość, data)                                                                                                                                                                        (podpis i pieczęć lekarza )
VII. INFORMACJA O DZIECKU  WYCHOWAWCY KLASY

(w przypadku braku możliwości uzyskania opinii wychowawcy klasy – wypełnia rodzic lub opiekun)

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

                 (pieczęć szkoły)

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

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

                   (data)                                                                                                 (podpis wychowawcy lub rodzica - opiekuna)


VIII.  INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA

W CZASIE POBYTU NA OBOZIE, dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.   ………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………..                                                                                                                           …………………………………………

       (miejscowość, data)                                                                                                                                                                      (podpis lekarza / pielęgniarki)


IX.  POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA NA OBOZIE
Dziecko przebywało na Obozie  w Gliczarowie Górnym
od dnia ........................................ do dnia ............................................... 2012 r.

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

                   (data)                                                                                    (czytelny podpis kierownika placówki wypoczynku)

