IX. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W

CZASIE POBYTU W PLACOWCE WYPOCZYNKU G al a n t Nr Zezwolenia Z-021/02
. - ul. Lutykow 7C
(dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.) 70-876 Szczecin

tel. (091) 46 20 805, 38 66 288

............................................................................................................................................... Ushugi Turystyczne

............................................................................................................................................... | |NFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU

............................................................................................................................................... 1 Nazwa oferty : OBOZ JEZYKOWY Szkoly Jezykéw Obcych ,,PERFEKT”

............................................................................................................................................... 2. Forma placowki wypoczynku: Osrodek Kolonijno - Wezasowy “Bryza”
dOZrigeirll(ljator informuje rodzicow o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji 3. Miejsce placéwki 72-330 Mrzezyno, ul. Trzebiatowska 17

4. Czastrwaniaod 26 lipca do 06 sierpnia 2012r.
II. WNIOSEK RODZICOW/OPIEKUNOW O SKIEROWANIE DZIECKA NA

.......................................................................................................... PLACOWKE WYPOCZYNKU.
(miejscowos¢, data) (podpis lekarza / pielggniarki placowki) 1. Imig i NAZWISKO AZIECKA .......vvviiiiiiiei ettt e e e srre e e e ennreeeens
. 2. .

X UWAGI I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY O DZIECKU PODCZAS Data UrOdZENIA .....ccveeceie ettt klasa........ccoevvveveennn.
POBYTU W PLACOWCE WYPOCZYNKU. 3. Adres zamieSzKania .......ccccoceevveeeeiseee e 1] IR
.................................................................................................................................... 4. Nazwa i adres szko}y
................................................................................................................................... 5. Imiona i nazwiska rodzicow (opiekundw) dziecka .........c.cccovivieiiiiiiiiiinienceecs
................................................................................................................................... A A A
................................................................................................................................... te|kontaktowy
................................................................................................................................... 7. Pesel dziecka .........cccooeveriiene NAZWA KASY ChOFYCH oo
................................................................................................................................... 8. Nr ubezpieczenia SZKOINBYO ..........covviiiiiiiiiiiii e

9. Zalaczam kopie dowodu wplaty: | rata cala wplata

Po zapoznaniu si¢ z programem imprezy, zakresem ustug i §wiadczen oraz cen i ogdlnymi warunkami uczestnictwa,
zglaszam udziat dziecka w placéwce wypoczynku w miejscu i terminie podanym powyzej. Wyrazam dobrowolnie
zgodg na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych w bazie danych firmy. Wiem, ze przystuguje mi
prawo wgladu do swoich danych oraz ich poprawiania, zgodnie z ustawa z dn. 29.08.97 r. o ochronie danych
osobowych (Dz.U. Nr 133, poz. 883).

(miejscowos$¢, data) (podpis wychowawcy)

(data) (podpis rodzicow/opiekunow)

*zakresli¢ wybrane pola. V 6ft6



111. ZAMOWIENIA I POZOSTALE INFORMACJE

O$wiadczam:

rezygnuj ¢ z wystawienia faktury zamawiam wystawienie faktury

Upowazniam do wystawienia faktury bez podpisu odbiorcy.
Uwaga !
Faktury moga by¢ wystawiane jedynie do 7 dnia
od zakonczenia turnusu (kolonii/obozu)

IV. INFORMACJA RODZICOW/OPIEKUNOW O STANIE
ZDROWIA DZIECKA i szczegolnych potrzebach / zaleceniach

( np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazd¢ samochodem, czy przyjmuje stale
leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary itp.)

Stwierdzam, ze zapoznalam(tem) si¢ z powyzszymi punktami

dokonatam(tem) $wiadomego wyboru oraz podatam(tem) wszystkie znane mi
informacje o dziecku, ktore moga pomdc w zapewnieniu wlasciwej opieki w czasie
pobytu dziecka w placowce wypoczynku. Zobowiazuj¢ si¢ do pokrycia przyjetych
powyzej zobowiazan, w tym ewentualnych kosztow zakupu lekow dla mojego

dziecka.

(data) (podpis rodzicow/opieckunow)

V. INFORMACJA PIELEGNIARKI SZKOLNEJ O SZCZEPIENIACH

Szczepienia ochronne (poda¢ rok):

(data) (podpis wychowawcy)

VII. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA
Postanawia sie:
1  Zakwalifikowaé¢ 1 skierowaé¢ dziecko do udzialu w placowce

wypoczynku.*

2. Odmowi¢ skierowania dziecka na placowke wypoczynku ze wzgledu: *

(data) (podpis)

VIIl. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA W PLACOWCE WYPOCZYNKU

Dziecko PrzebyWalo Na .......ccveiviiiiiiiiiiei e
0d dNia...cceeiieiiecieee e O dNia oo
(data) (podpis kierownika placowki wypoczynku)

*niepotrzebne skresli¢



