VIIl. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE POBYTU
W PLACOWCE WYPOCZYNKU (dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.)

Organizator informuje rodzicéw o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji dziecka.

(miejscowosé, data) (podpis lekarza Iub pielggniarki placowki wypoczynku)

IX. UWAGI 1 SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY - INSTRUKTORA O DZIECKU
PODCZAS POBYTU W PLACOWCE WYPOCZYNKU.

(miejscowosd, data) (podpis wychowawcy)

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU
1. Forma placowki wypoczynku: Kolonie letnie
2. Adres placowki: ,GROD PIASTA” Chomigza Szlachecka
3. Czas trwania od 30.06.2025 r. do 09.07.2025 r.

Bydgoszcz,

(miejscowos$é, data) (podpis organizatora wypoczynku)

II. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA
PLACOWKE WYPOCZYNKU

1. Imi¢ 1 NAZWISKO AZIECKA  .oioiiieciecieieie et e
2. Data urodzenia ..........cocceeevrernnen MIigjSCe UrOAZENIA. .....cveveirvreiieiiseiee e
3. Adres zamieSzKania .........ccoceereiiriiineice e e telefon ...
4. Nazwa 1 adres SZKOTY .ovovviveieieieiece et klasa ......cc.c....

5. Adres rodzicow (opiekunow) w czasie pobytu dziecka w placowce wypoczynku:

.......................................................................................................... telefon ....cccovev v
6. Zobowigzuje si¢ do uiszczenia kosztow pobytu dziecka w wysokosci .........cceveevennenne. zt
STOWIUIE .ttt sttt zt
(miejscowosc, data) (podpis rodzica lub opiekuna)

. Dochéd
Nazwa i adres )
Imie i nazwisko Stanowisko | miesigczny
zakladu pracy

brutto

QOjciec(opiekun)

Matka(opiekunka)

Nr konta: ZW NSZZP w Bydgoszczy 97 1020 1462 0000 7102 0135 2384
na ktore nalezy dokona¢ wplaty do dnia 15.03.2025 r. — 1.000,- z1,
do dnia 15.05.2025 r. — pozostala kwote




III. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUN()W) O STANIE ZDROWIA DZIECKA
(np.na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazd¢ samochodem, czy przyjmuje stale leki i w

jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary);

(weeess | T

‘ NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA ‘ ‘

STWIERDZAM, ZE PODALAM(EM) WSZYSTKIE ZNANE MIINFORMACIJE O
DZIECKU, KTORE MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU WLASCIWEJ OPIEKI W CZASIE
POBYTU DZIECKA NA PLACOWCE WYPOCZYNKU.

OSWIADCZAM,IZ W RAZIE ZAGROZENIA ZYCIA DZIECKA ZGADZAM SIE NA JEGO
LECZENIE, ZABIEGI DIAGNOSTYCZNE,OPERACIJE

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w czesei 11, 111, IV i VIII karty
kwalifikacyjnej w zakresie niezbednym dla bezpieczenstwa i ochrony zdrowia dziecka

(data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)

IV. INFORMACJA PIELEGNIARKI O SZCZEPIENIACH
lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien

/ data / / podpis pielggniarki /

V. INFORMACJA O DZIECKU WYCHOWAWCY KLASY
(w przypadku braku mozliwos$ci uzyskania opinii wychowawcy klasy - wypetnia rodzic
lub opiekun)

(data) (podpis wychowawcy lub rodzica-opiekuna)

VI. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA
Postanawia sie:

1. Zakwalifikowac¢ i skierowa¢ dziecko do udzialu w placéwce wypoczynku za odptatnoscia

W WYSOKOSCI ..ovvveiiieiician ZE STOWNIE: .o
2. Zwolni¢ z odptatnosci/zmniejszy¢ odplatnos¢ do kwoty ................ stownie: .....ccceeveieniennne
...................................... 7€ WZEIQAU ... s

(data) (podpis)

VIL. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA W PLACOWCE WYPOCZYNKU

DzZiecko PrzebyWalo Na .....c..coieiiiiiiiiiieie ettt e
(forma i adres placowki wypoczynku)
00 dNIA ..o O AN ..o
(data) (czytelny podpis kierownika placoéwki wypoczynku)



