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Karta Kwalifikacyjna

Uczestnika Obozu Naukowego
I. Informacja Organizatora Obozu

1. Forma wypoczynku: Obóz naukowy

2. Adres placówki: Hotel Aramis, ul. Mangalia 3b, Warszawa

3. Czas trwania: 23 – 28 styczeń 2012  

4. Kierownik obozu: Jacek Szybajło

5. Kontaktowy telefon organizatora: 087 643 28 61 wew. 38

Augustów 21.12.2011 

Organizator: Augustowskie Centrum Edukacyjne w Augustowie 

II. Dane dotyczące uczestnika obozu 

1. Imię i nazwisko ................................................................................................................

2. Data urodzenia .................................................................................................................

3. Adres zamieszkania .........................................................................................................

4. PESEL .............................................................................................................................

5. Oddział NFZ, do którego należy dziecko ........................................................................

6. Telefon komórkowy uczestnika ......................................................................................

7. Adres szkoły ....................................................................................................................

8. Adres rodziców w czasie pobytu dziecka na obozie .......................................................

.............................................................................. nr telefonu ...............................................

III. Oświadczenie rodziców

Wyrażam zgodę na udział mojego dziecka  .........................................................................                

w obozie naukowym w ramach realizacji Projektu ARCHIMEDES .

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w części II, IV, V i VII karty kwalifikacyjnej  w zakresie niezbędnym dla bezpieczeństwa i ochrony zdrowia dziecka.








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










Podpis rodzica lub opiekuna  prawnego

IV. Informacja rodziców o stanie zdrowia dziecka

(np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazdę samochodem, czy przyjmuje leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary, inne ważne informacje)

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

Stwierdzam, że podałem wszystkie znane mi informacje o dziecku, które mogą pomóc w zapewnieniu właściwej opieki w czasie pobytu dziecka w placówce wypoczynku.

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




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

Data








Podpis rodziców

V. Informacja pielęgniarki o szczepieniach lub przedstawienie książeczki zdrowia  z aktualnym wpisem szczepień

Szczepienie ochronne (podać rok): tężec ............................................., błonnica..............................., dur ......................................................, inne ........................................................................................ 

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





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

Data








Podpis i pieczęć pielęgniarki

VI. Potwierdzenie pobytu dziecka na wypoczynku

Dziecko przebywało na obozie naukowym w Warszawie – PW i NCBJ w Świerku od dnia 23.01.2012 do dnia 28.01.2012r.

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





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

Data









Czytelny podpis kierownika wypoczynku

VII. Informacje o stanie zdrowia dziecka w czasie trwania wypoczynku (dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp. ) 
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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





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

Data









Czytelny podpis kierownika wypoczynku

