Organizator: StowarzyszenieZPiT Chludowianie,
ul. Dworcowa 11,  62-001 Chludowo
KARTA UCZESTNIKA OBOZU TANECZNEGO
Miejsce i czas trwania obozu: 
OS-W HAWRAŃ, UL. SĄDELSKA 10B, MURZASICHLE, gm. Poronin, http://www.zbojnik.pl/
termin: 28.01-04.02.2017
Imię:..........................................................................................

Nazwisko:.................................................................................
Data i miejsce urodzenia:...........................................................
PESEL: .......................................................................
Adres zamieszkania:..................................................................
Adres rodziców w trakcie obozu:...............................................
………………………………………………………………………

Telefony kontaktowe:.................................................................
E-mail:……………………………………………………………….

Nazwa i adres szkoły: ..............................................................................................................................klasa...........................

INFORMACJA RODZICÓW O STANIE ZDROWIA DZIECKA
 (np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazdę samochodem, czy przyjmuje stałe leki, inne informacje)
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Stwierdzam, że podałam wszystkie znane mi informacje o dziecku, które mogą pomóc w zapewnieniu właściwej opieki w czasie pobytu dziecka na obozie.

W razie stanów zagrażających zdrowiu lub życiu dziecka zgadzam się na jego leczenie ambulatoryjne lub operacyjne.

Oświadczam, że zostałam zapoznana z programem obozu i wyrażam zgodę na pobyt na nim mojego dziecka.
.....................................


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

Data





czytelny podpis

INFORMACJE PIELĘGNIARKI O SZCZEPIENIACH

Szczepienia ochronne (podać rok): tężec............................., 

błonica................, BCG ..................., WZW…………………., inne.....................................
wypisać z książeczki zdrowia lub dołączyć podpisaną kserokopię strony ze szczepieniami
