KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA OBOZU SPORTOWEGO I. WNIOSEK
OPIEKUNA O SKIEROWANIE NA OBOZ SPORTOWY - JAROSLAWIEC 2025

1. Imig 1 NAZWISKO AZICCKA ....veoviieiiiiiieeiieiieeie ettt ettt et e s b e eteestaeesbeessbeennaenns s e s eesveensaens
2. Data urodzenia ..........cccceeeeneeenienieneeniennnne PESEL...oiiieee et ettt
3. Adres ZAMIESZKANIA ....c.eetiiiiiiiiieeieeteee ettt sttt ettt et sae e bt et et et e eate s bt e be et e eaeebeentesaeens
4. Nazwa 1 adres SZKOMY .....c.coovieiiiiriieiiecieceece e klasa ..........

5. Adres Opiekunow Uczestnika podczas trwania ODOZU:.........cccueveeruiriiriiiiieiinieieeeseeeete et

GRUPA TRENINGOWA (wtasciwe zaznaczy¢) ZAK / ORLIK / MEODZIK / TRAMPKARZ

ZGODA OPIEKUNOW
Niniejszym wyrazam zgod¢ na udzial mojego dziecka w Obozie Sportowym organizowanym przez Klub Sportowy
Chojnowianka. Znane sa mi zasady organizacji obozu, sposob komunikacji i transportu, rodzaj zakwaterowania, harmonogram
oraz regulamin, ktéry moje dziecko zobowigzalo si¢ przestrzegaé. Jednoczesnie oswiadczam, ze nie ma przeciwwskazan
lekarskich, aby dziecko uczestniczyto w zajeciach obozu sportowego.

Data 1 POAPIS OPIEKUNA: ...c..eoviriiitiitiiteitert ettt ettt b ettt b et ettt st et eat e bt eb e e bt ebeeb e eb e s bt sa et et e na et et et et e st enseneebeeueenes

II. INFORMACJA OPIEKUNA O STANIE ZDROWIA DZIECKA INFORMACJA O

SZCZEPIENIACH
Szczepienia ochronne (podac rok): tezec ................ , blonica ............ ,dur , INNe ............. lub
stwierdzenie (szczepienia zgodNne Z Programem SZCZEPICN) . ceuueerureerueereeerieerreesteeseeeerteeseeeseessseenseesneeenne

1. Imig 1 NAZWISKO AZICCKA ....eeviieiiiiiiieiieiieeie ettt et ettt st eeteesaaeesbeessbeessaessaeenseessseensaens
2. Przebyte choroby (poda¢, w ktorym roku zycia, lub wpisac ,,nie”) : Odra .........ccceveeveeriennenne. ,

(01 o - RS , TOZYCZKA ..o, SWinka ........ccceeeeeenne ,

szkarlatyna ...................... z6taczka zakazna..........ccceeieeninn. choroby nerek

JAKIC 1ttt ettt ettt ettt et e ettt e e e et e et e e s taeebaeeabeenbeeenbeenreas AStMA .o ,
padaczka .......ccoeeeeiinnnn. INNE ChOTODY ..ot et et

3. U dziecka wystgpowaly w ostatnim roku lub wystepuja obecnie * (wlasciwe podkresli¢):
Drgawki, utraty przytomnosci, zaburzenia rownowagi, omdlenia, czeste bole glowy, Igki nocne,
trudno$ci w zasypianiu, tiki, moczenia nocne, czeste bole brzucha, wymioty, krwawienia z nosa,
przewlekly kaszel, (lub katar, anginy), dusznos¢, bdle stawow, szybkie meczenie si¢, niedostuch,

4. Dziecko jest *: nieSmiate, ma trudnosci w nawigzywaniu kontaktéw, nadpobudliwe, inne
informacje o usposobieniu i zachowaniu dziecka.............cocceeiieiiiiiiiiiniiiieeee
5. Dziecko jest uczulone * : tak, nie, jesli tak poda¢ na

6. Dziecko nosi* : okulary, aparat ortodontyczny, wktadki ortopedyczne, inne

APATALY cooviiiiiiiiiiiiiiii e et e e e e et bbb e e e ettt bbb s e e e et aaaa s
7. Jazde samochodem znosi * : dobrze, Zle.
Przyjmowane leKi 01az dawki ........ccocuiiiiiiiiiiiee e e
9. Inne uwagi o zdrowiu

AZICCKA ..ottt et ettt et e e bt eeae eabeeeate e beeeate e bt e enteebeenateenbeeaneas

*



10. Wyrazamy zgodg na hospitalizacje, leczenie lub zabiegi operacyjne w przypadku nieszczesliwego
wypadku naszego dziecka. W razie zagrozenia zycia dziecka zgadzam si¢ na jego leczenie
szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje.

Data i podpis Opiekuna:
STWIERDZAM, ZE PODALAM(EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACIE O DZIECKU, KTORE
MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU WELASCIWEJ OPIEKI DZIECKU W CZASIE TRWANIA OBOZU
SPORTOWEGO.

Data i podpis Opiekuna:

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w czgsci 1, III, IV i V karty
kwalifikacyjnej w zakresie niezbednym dla bezpieczenstwa i ochrony zdrowia.

Data i podpis Opiekuna:
III. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA (wypelnia organizator)

Postanawia sie:
1. Zakwalifikowac 1 skierowa¢ dziecko na Obdz

(data) (podpis)

IV. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE TRWANIA OBOZU (wypelnia
kierownik/opiekun) (dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.)

Organizator informuje Opiekunow o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji dziecka

(miejscowos¢, data) (podpis lekarza lub pielegniarki udzielajacej pomoc)

V. UWAGI I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY O DZIECKU PODCZAS TRWANIA OBOZU

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy-instruktora




