




KARTA KWALIFIKACYJNA

OBOZU SPORTOWAGO
_____________________________________________________________________

I. INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU:

1. Rodzaj imprezy : Obóz Kadry Wojewódzkiej Młodzików w tenisie stołowym
2. Termin imprezy : 10.08.2010 – 20.08.2010
3. Adres ośrodka : Nałęczów - Zespół Szkół, ul. Spółdzielcza 17
_____________________________________________________________________

II. WNIOSEK RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA OBÓZ:

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

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

3. Adres zamieszkania (ulica, kod, miejscowość) ............................................................

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

4. Telefon ............................................................... 5. Nr paszportu ...............................

6. Nazwa i adres szkoły ...................................................................................................

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

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

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

8. Rodzice (Opiekunowie):

	
	imię i nazwisko
	Adres zamieszkania

	Ojciec


	
	

	matka


	
	


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



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


data





podpis

_____________________________________________________________________

III. INFORMACJE RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O DZIECKU

1. Przebyte choroby (podać, w którym roku życia)

odra ............. ospa .............. różyczka .............. świnka .............. szkarlatyna ................

żółtaczka zakaźna ............... choroby reumatyczne ................ choroby nerek ...............

astma ..................... padaczka ................. inne ...............................................................

2. Dolegliwości występujące u dziecka w ostatnim roku: bóle głowy, brzucha,omdlenia,

niedosłuch, duszności, krwawienie z nosa, przewlekły kaszel, katar, angina i inne ....................................................................................................................................................................................................................................................................................

3. Dziecko jest * nieśmiałe, ma trudności w nawiązywaniu kontaktów, nadpobudliwe, inne informacje o usposobieniu i zachowaniu dziecka ....................................................

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

4. Dziecko jest uczulone * tak / nie (podać na co np. nazwa leku, rodzaj pokarmu) .......

....................................................................................................................................................................................................................................................................................5. Dziecko nosi * okulary, aparat ortopedyczny, wkładki ortopedyczne, inne aparaty .....

..........................................................................................................................................zażywa stale leki: jakie? ...................................................................................................

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

6. Jazdę samochodem znosi * dobrze / źle

7. Inne uwagi o zdrowiu dziecka: .....................................................................................

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

W razie zagrożenia życia dziecka zgadzam się na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje. Stwierdzam, że podałem (am) wszystkie znane mi informacje o dziecku, które mogą pomóc w zapewnieniu mu właściwej opieki w czasie pobytu dziecka na obozie.

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



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


data




podpis matki, ojca lub opiekuna

_____________________________________________________________________

IV. WARUNKIEM CZESTNICTWA JEST POSIADANIE AKTUALNEJ KARTY ZDROWIA (od lekarza sportowego) I DOKUMENTU TOŻSAMOŚCI.  
                                                                                                  …………………………….

                                                                                                       podpis uczestnika    




 Lubelski Okręgowy Związek





         Tenisa Stołowego














