FUNDACJA PROSPORT — KARTA KWALIFIKACYJNA
OBOZ LATO 2015

I. INFORMACJA ORGANIZATORA

1. Organizator: Fundacja PROSPORT, 01-355 Warszawa, ul. Konarskiego 4A/027
2. Rodzaj wypoczynku: obdéz sportowo-rekreacyjny.

3. Miejsce i czas trwania obozu: Okuninka, 08 - 18.08.2015

Il. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW)
L a1 C= I g F= P ] Ko N e A = o = PPt
2. Data i MIEJSCE UNOUZENIA. .....cce it i ettt e e e e e e e e et e e e e s e e s et e et eeeeeessa s tat e aeeeeeeeeeessaasnsennnnneeeaeeeannannns

NEPESEL ..o

4. Nazwa i adres SZKOWY, KIASa........cuueeriiiiiiicecre et e e e e e e e e e e et e e —————
5. Imiona i nazwiska rodziCOW (OPIEKUNGOW)........coiiiiiii it e e e e e s e e e e e e e e e ee e e e e s aannrnreees
6. Adres rodzZiCOW (OPIEKUNOW)..........eiiiiiiiiiie ittt ettt e e e sttt e e s sttt e e e s ane b e e e s anbbte e e e anstseeeesannneeeens
7. Adres, telefon "kontaktowy" W Czasie trwania ODOZU..............uuueiiiieie e e e e e e e e e e e e

8. Zobowigzuje sie do uiszczenia okreslonej opfaty. Oswiadczam, ze moje dziecko zostalo pouczone
o koniecznosci przestrzegania regulaminu obozowego. Prosze o zakwalifikowanie dziecka na w/w oboz.

9. W przypadku wystapienia nagtej choroby wymagajacej leczenia szpitalnego, zabiegu operacyjnego w
znieczuleniu ogoélnym, przewodowym lub miejscowym, bedac pelnoprawnym opiekunem dziecka, wyrazam
zgode na zaproponowane leczenie.

MiejscowoscCidata..........ccooovvrmiiiiiiiiiceee e, Czytelny podpis.........coovciviiiiiiiieee e,

lll. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA
1. Dolegliwosci i objawy wystepujace u dziecka (np. omdlenia, drgawki, dusznosci, bdle stawow, wymioty, zawroty
gtowy, szybkie meczenie sie, moczenie nocne, leki nocne, krwotoki z nosa)

2. Przebyte choroby (W KIOIYM FOKU) .......eeiiie ettt e ettt e e e st e e s snnaae e e e s nnnneeeas
3. Czy w ostatnim roku dziecko byto w szpitalu i z jakiego powodu?

4. Na jakie pokarmy i leki jest dZIECKO UCZUIONE?..........cooo it e e e e eee e e e e e e e
5. INNE@ UWAGH, ZYCZENIA. ....ceiiiiiieeiiitet ettt e e e oo e oottt et e e e e e e e s s st s bbb bb e et e e eaeeesasannbnbreeeeeaaeeeaeaaans
MiejscowosC i data............eeeeeeeiieiiiiiiiiieeeeeee Czytelny POAPIS....ccoiviiiieeiiiiee e

IV. OPINIA LEKARZA

1. Po zbadaniu dziecka stwierdzam (FOZPOZNANIE)........uuuuieieeeeeiiiiiiiiireer e e e e e e e s e ssr e rr e e e e e e s e e snrararrreeaaeeaaeas
2. Dziecko moze by¢ uczestnikiem obozu sportowo-rekreacyjnego.

3. SZCZEGOINE WSKAZANIA. ... .cceiiiutiiieeiitiiiee ettt e ettt ee e e e sttt eee e s attaeeeesabeeeeesabeeeeessssaeeesaassaeeeeeesabbeeeeesanbaeeaenns

MiejscowosC i data..........ceeeeeveieiiiiiiiiiiiinen, Podpis i piecze¢ lekarza.............cccc........

V. STAN ZDROWIA POCZAS OBOzZU



