Szkotka zeglarska
SAIC=S=S SWIM

GROauJ~

KARTA UCZESTNIKA REJSU ZEGLARSKIEGO

Organizator: Sail Swim Jakub Jakubowski, taziska 74c, 59-700 Bolestawiec tel.698 228 671
Termin: 28VI-=-7.VIl lub 16-=25VII 2024r Wyjazd 22:00 Tesco Bolestawiec
Rodzaj wypoczynku: Rejs zeglarski - wedrowny

Miejsce: Szlak Wielkich Jezior Mazurskich

I WNIOSEK RODZICOW / OPIEKUNOW O SKIEROWANIE DZIECKA NA WYPOCZYNEK
1. ImMig i NAZWISKO AZIECKA .viviiieiiiiiiiii e
2.Data urodzenia.......ccoccvevviieieniencn PESEL it
3. Adres ZamiESZKANIA c.vvviiiiii et
telefon E-MAIL it
A.NAzWa i adres SZKOY ..viiiiiiiice e

5. Nazwisko i imiona, adres rodzicéw (opiekundéw) w czasie pobytu dziecka w placéwce
wypoczynku :

Imie i nazwisko MatKi........cceevevieiieiccieceee telefon ..
IMi€ i NAZWISKO 0JCa. it telefon .
(miejscowosc, data) (podpis ojca, matki lub opiekuna)

Il INFORMACIA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA

( np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje state leki i w jakich dawkach, czy
nosi aparat ortopedyczny lub okulary)

STWIERDZAM, ZE PODAtAM(EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACIE O DZIECKU, KTORE MOGA POMOC W
ZAPEWNIENIU WtASCIWEJ OPIEKI DZIECKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU. WYRAZAM ZGODE NA LECZENIE |
ZABIEGI WYNIKEE W CZASIE POBYTU. NIE WIDZE PRZECIWWSKAZAN DO UPRAWIANIA ZEGLARSTWA PRZEZ
DZIECKO.

(miejscowos¢, data) (podpis ojca, matki lub opiekuna)
11l. INFORMACIA O SZCZEPIENIACH

Szczepienia ochronne (podac rok):
tZEC vuviiiiiiecie e , btonnica ..o AU e ,

(data) (podpis pielegniarki, lekarza lub opiekundéw)

IV. INFORMACIA WYCHOWAWCY KLASY O DZIECKU

( w przypadku braku mozliwosci uzyskania opinii wychowawcy klasy — wypetnia rodzic lub opiekun)

(data) (podpis wychowawcy lub rodzica-opiekuna)



Szkotka zeglarska
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V. DECYZJA O KWALIFIKACII UCZESTNIKA

Postanawia sie :
1. Zakwalifikowac i skierowac dziecko na wypoczynek.
2. Odmowic skierowania dziecka na wypoczynek ze wzgledu

VI. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA NA WYPOCZYNKU

DZiecko PrzebyWato Na .....oooi i
(forma i adres placowki wypoczynku)
od dnia .oooeviveiiiieeiie dodnia ..oceeeiicie r
(data) (czytelny podpis kierownika wypoczynku)

VIi. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE POBYTU W PLACOWCE WYPOCZYNKU

(dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.)

(miejscowosc, data) (podpis lekarza lub pielegniarki)

VIIl. UWAGI | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY - INSTRUKTORA O DZIECKU PODCZAS TRWANIA
WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy-instruktora)



