CENTRUM EDUKACII EDUMOTIV

ul. Krakowska 259

ti
32-080 Zabierzow mo lv

TEL. 734-453-479 / 606-422-528

KARTA UCZESTNIKA OBOZU REKREACYJNO-JEZYKOWEGO W PORONINIE
PENSJONAT ORLE GNIAZDO UL. Tatrzanska 100 C

W DNIACH 30.07-10.08.2018
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IMIE | NAZWISKO RODZICOW/OPIEKUNOW PRAWNYCH DZIECKA ORAZ ADRES ICH POBYTU W TRAKCIE PRZEBYWANIA
DZIECKA NA OBOZIE:
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INFORMACIA O STANIE ZDROWIA DZIECKA:

Czy dziecko jest na co$ uczulone - pokarmy lub leki? TAK/ NIE

Jesdli tak, prosze konkretnie podac na co?

Jak dziecko znosi jazde samochodem/autobusem? DOBRZE / ZLE

Data ostatniego SzCzepienia PrzeCiW tEZCOWI ......cccceririeriieiricnt ettt st e st s s sr et sens
Inne szczepienia wg kalendarza szczepien TAK / NIE

Czy dziecko zazywa stale leki? TAK/ NIE

Jeslitak, jakie? W jakich daWKaCh? ...ttt st et es e sttt b e s ee b st ene



Czy wychowawcy sg upowaznieni do podania dziecku lekow? Jesli tak, nalezy ztozy¢ osobne pisemne upowaznienie z
zaznaczeniem jakie leki i w jakich dawkach. TAK/ NIE

Czy dziecko nosi aparat ortodontyczny / okulary/ soczewki kontaktowe?

Czy dziecko ma specjalng diete? TAK / NIE
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W razie zagrozenia zycia dziecka zgadzam sie na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje.

Oswiadczam, ze podatem/am wszystkie znane mi informacje, ktére mogg pomadc w zapewnieniu dziecku wtasciwe;j
opieki w czasie pobytu na obozie.

DATA. CZYTELNE PODPISY RODZICOW/OPIEKUNOW



