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	/pieczątka Organizatora/ 





          KARTA UCZESTNIKA









    OBOZU MŁODZIEŻOWEGO 

                              ( NALEŻY ZABRAĆ ZE SOBĄ I PRZEKAZAĆ WYCHOWAWCY)

	IMPREZA : CHORWACJA

       

	TERMIN: 


Imię i Nazwisko uczestnika ………………………………………………………………………………………………………

1.Data urodzenia ………………………………………………………………………………………………………………….

2. Adres zamieszkania …………………………………………………………………………………………………………....

…………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………..

4. Telefon ………………………………………………………….5. NR. paszportu………...…………………………………

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

…………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………

7.Adres rodziców w czasie pobytu dziecka na obozie……………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………….

8. Rodzice (opiekunowie)

OJCIEC (OPIEKUN) IMIĘ, NAZWISKO, ADRES ……………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………….

MATKA(OPIEKUNKA), IMIĘ, NAZWISKO, ADRES………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

INFORMACJA RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O DZIECKU:

1.PRZEBYTE  CHOROBY (podać w którym roku życia)

ODRA……………….OSPA……….RÓŻYCZKA……….ŚWINKA……….SZKARLATYNA ……………………………..

ŻÓŁTACZKA ZAKAŻNA ………. CHOROBY REUMATYCZNE ……….CHOROBY NEREK …………………………..

ASTMA ……….PADACZKA …………( INNE)……………………………………………………………………………….

2.DOLEGLIWOŚCI WYSTĘPUJĄCE U DZIECKA W OSTATNIM ROKU (OMDLENIA, BÓLE GŁOWY, BRZUCHA, NIEDOSŁUCH, DUSZNOŚCI, KRWAWIENIA Z NOSA, PRZEWLEKŁY KASZEL, KATAR, INNE……………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………

3.DZIECKO *JEST, *NIE JEST UCZULONE (PODAĆ NA CO, WYMIENIĆ NAZWĘ LEKU, RODZAJ POKARMU).

……………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………….

4.DZIECKO NOSI* OKULARY, APARAT ORTOPEDYCZNY, WKŁADKI ORTOPEDYCZNE, INNE…………………...

…………………………………………………………………………………………………………………………………….

ZAŻYWA STALE LEKI, (JAKIE?)……………………………………………………………………………………………...

5.JAZDĘ SAMOCHODEM ZNOSI *DOBRZE,…………………………………*ŹLE………………………………………..

6.INNE UWAGI O ZDROWIU DZIECKA ……………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………….

*niepotrzebne skreślić

STWIERDZAM, ŻE PODAŁEM WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O DZIECKU, KTÓRE MOGĄ POMÓC W ZAPEWNIENIU MU WŁAŚCIWEJ OPIEKI W CZASIE POBYTU DZIECKA NA OBOZIE.

REGULAMIN OBOZU:

1.Uczestnik obozu zobowiązany jest stosować się do poleceń wychowawców oraz do regulaminu obozu i ośrodka gdzie obóz jest organizowany.

2.Uczestnik obozu zobowiązany jest zabrać ze sobą aktualny paszport.

3. Organizatorzy nie ponoszą odpowiedzialności za sprzęt elektroniczny, rzeczy wartościowe, rzeczy pozostawione podczas pobytu oraz w środkach transportu.

4.Na obozie młodzieżowym obowiązuje zakaz  palenia tytoniu, picia alkoholu, i używania środków odurzających. Nieprzestrzeganie w/w spowoduje wydalenie uczestnika z obozu i odesłanie na koszt rodziców (opiekunów) do domu.

5.Rodzice lub opiekunowie ponoszą odpowiedzialność za szkody wyrządzone przez uczestnika podczas podróży lub pobytu na obozie.

6.Niniejsze warunki stanowią część integralną Umowy-Zgłoszenia zawartej z B.P.”Michalska-Travel”.

JA NIŻEJ PODPISANY OŚWIADCZAM, ŻE REGULAMIN OBOZU JEST MI ZNANY.

POŚWIADCZENIE OD LEKARZA O STANIE ZDROWIA 

____________________________________________________________________________________________________

PODPIS UCZESTNIKA OBOZU

…………………………………………………………………………………………………………………………….

Data……………………                                    PODPIS OJCA, MATKI LUB OPIEKUNA…………………..……………

BP MICHALSKA – TRAVEL, 05-807 PODKOWA LEŚNA, UL.ŁOSIA 11 ,


TEL/FAX 022 – 7589256, 0602234349


NIP 125-043-62-88, PKO B.P. V O/WARSZAWA 75 10201055 1225710291


E-mail:biuro@michalskatravel.com.pl








