Karta kwalifikacyjna
Harcerza(ki) ZHR KO

(piecze¢¢ jednostki organizujacej ob6z)

INFORMACJE O OBOZIE
Rodzaj placéwki wypoczynku * i Obo_zl Sbez. gdrowny

Miejsce lub trasa obozu wedrownego | Oboz szczepu SKDH Wichry, Ruda Rézaniecka 37-613

nadles$nictwo Narol, woj. Podkarpackie nad rzekg Tanew, nr dziatki 2257 oddzial 16 b

Czas trwania: | od ‘ ‘ do |
(miejscowosé, dat,a) (podpis komendanta) ’
WNIOSEK RODZICOW LUB OPIEKUNOW O SKIEROWANIE DZIECKA NA OBOZ
Imi¢ i Nazwisko dziecka ‘ Data urodzenia |
Miejsce urodzenia Nr ewidencyjny PESEL ‘
Adres zamieszkania
‘ Telefon ‘
Adres Rodzicow lub Opiekundw czasie pobytu dziecka na obozie ‘
Telefony: komérkowy Matki Komérkowy Ojca ‘ ‘ pracy ‘

Oswiadczenie Rodzicow lub Opiekunow:

Znana jest nam specyfika wychowania metoda zuchowa/harcerska/wedrownicza* i wyrazamy zgode na udziat dziecka
w zajeciach prowadzonych tag metoda.

Wyrazamy zgod¢ na gromadzenie i przetwarzanie przez Okreg Matopolski ZHR z siedzibg przy ul. Grzegorzeckiej 45-47
w Krakowie naszych danych osobowych wylacznie do celow organizacji i realizacji wypoczynku naszego dziecka
w ramach prowadzonej przez ZHR dziatalnosci statutowej. Jednoczesnie oswiadczamy, ze jesteSmy $wiadomi faktu, ze
przystuguje nam prawo wgladu do tych danych osobowych i ich poprawiania. Wyrazamy zgode na bezptatne wykorzystanie
materiatow audiowizualnych z udzialem naszego dziecka zebranych w trakcie pobytu na obozie w celach promocyjnych
Zwiazku Harcerstwa Rzeczypospolitej. Wyrazamy zgode na przetwarzanie danych dziecka w zakresie niezbednym dla
bezpieczenstwa i ochrony zdrowia.

Zobowiazujemy sie do uiszczenia sktadki programowej za pobyt dziecka na obozie w wysokosci i terminie ustalonym przez
organizatora. JesteSmy $wiadomi, ze rachunek za pobyt dziecka na obozie, mozemy otrzyma¢ po zwrocie organizatorowi
dowodu potwierdzajacego dokonanie przez nas sktadki programowej (kwitu KP lub wydruku z banku). Wyrazamy zgode na
to, aby w przypadku rezygnacji w okresie 21 dni poprzedzajacych oboz lub nie zgloszenia si¢ dziecka na obdz, zostata mi
zwrocona wplata pomniejszona o poniesione przez organizatora wydatki.

. . . « | Zgody na pozostawienie organizatorowi $rodkdw pozostalych po obozie
Wyrazamy nie wyrazamy . 5 3% ook
Z przeznaczeniem na statutowa dziatalnos$¢ §rodroczna.
Istnieja orzeczone przez Sad ograniczenia prawne kontaktu dziecka z* Ojcem Matka
i wobec tego do wiadomosci komendy obozu zalaczam kopi¢ stosownego orzeczenia* TAK NIE

Dane o warunkach materialnych rodziny - obowigzkowo wypehiaja jedynie Ci Rodzice, ktorzy z uwagi na niedostatek
chcieliby skorzysta¢ z ewentualnych ulg — pozostali wypelniaja jedynie Imie¢ i Nazwisko.

Liczba 0séb na utrzymaniu rodzicow (opiekunéw) ‘ ‘ w tym ‘ ‘ dzieci uczacych sie.
it Nesie nazwa Zakladu dochéd mies. Pieczgé zakiafiu pracy
/brutto/ i podpis
Matka
Ojciec
(miejscowos$¢, data) (podpis Rodzica lub Opiekuna)

INFORMACJA WYCHOWAWCY KLASY O DZIECKU

(w przypadku braku mozliwosci uzyskania opinii wychowawcy klasy-wypetnia rodzic lub opiekun)

Miejscowosc, data podpis Wychowawcy, Rodzica lub Opiekuna




SZKOLA

Imig¢ i Nazwisko ucznia

Klasa ] ] Pieczet Szkoly
INFORMACJA RODZICOW LUB OPIEKUNOW O ZDROWIU DZIECKA
Imi¢ i Nazwisko dziecka ‘ | grupa krwi |
Przebyte choroby (poda¢, w ktérym roku zycia) ‘ odra ‘ ‘ ospa wietrzna ‘ rozyczka ‘
$winka | ‘ szkarlatyna ‘ ‘ WzW ‘ ‘ astma
inne (podac trwajace choroby przewlekte) ‘
U dziecka wystepuja:* | padaczka, drgawki, utrata przytomnosci, zaburzenia rOwnowagi, bole gtowy,

omdlenia , Ieki nocne, trudno$ci w zasypianiu, moczenie, bole brzucha, krwawienie z nosa, angina, dusznosci,

béle stawéw, wymioty | inne:
Czy dziecko w ostatnim roku przebywato w szpitalu — je$li tak, podaé przyczyne i kiedy?

Dziecko jest uczulone na: ‘
Dziecko powinno stale nosié¢:* ‘ okulary, aparat ortodontyczny ‘ inne: ‘
Jazde samochodem znosi:* ‘ dobrze ‘ zle ‘ Inne informacje zdrowotne: ‘

Dziecko na state zazywa leki (poda¢ nazwe leku i zalecane dawkowanie): ‘

Dziecko ze wzgledow zdrowotnych nie spozywa nastepujacych produktow: ‘

W razie zagrozenia zycia dziecka zgadzamy si¢ na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne i operacje oraz
wyrazamy zgode na udzielenie kadrze obozu wszelkich informacji o stanie zdrowia dziecka. Stwierdzamy, ze
podaliSmy wszystkie znane nam informacje o dziecku, ktéore moga poméc organizatorowi w zapewnieniu wlasciwej
opieki w czasie pobytu dziecka na obozie. Przyjmujemy na siebie odpowiedzialno$¢ za skutki znanych nam,
a nieujawnionych choréb. Przyjmujemy do wiadomosci, ze dziecko, bez zgody i kontroli medycznej, podczas pobytu

nie moze zazywac zadnych lekow.

(podpis Rodzica lub Opiekuna)
INFORMACJA O SZCZEPIENIACH

Szczepienia ochronne (podac rok) ‘ tezec ‘ btonica ‘

(miejscowosc, data)

dur |

inne ‘

(podpis Lekarza, Pielegniarki, Rodzica lub Opiekuna)
DECYZJE ORGANIZATORA
Organizator postanawia przyja¢ dziecko na ob6z* ‘ TAK ‘ NIE ‘ ze wzgledu ‘

(miejscowosc, data)

(miejscowos$é, data) (podpis komendanta)

KONTROLA CZYSTOSCI (wykonana w pierwszym dniu akcji)

Stan czystosci skory i wlosow |

(miejscowos$¢, data) (podpis Opieki Medycznej)

INFORMACJE O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA W CZASIE POBYTU NA OBOZIE

Zachorowania, urazy, leczenie ‘

Organizator informuje Rodzicow o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji dziecka

(miejscowos¢, data) (podpis Opieki Medycznej)

POTWIERDZENIE POBYTU UCZESTNIKA NA OBOZIE

Uczestnik przebywat na obozie ‘ od dnia ‘ ‘ do dnia ‘

Opuscit placowke w terminie wezesniejszym z powodu:

Uwagi i spostrzezenia komendanta o uczestniku podczas pobytu na placéwce: ‘

(miejscowo$¢, data) (podpis Komendanta)

* niepotrzebne skresli¢



