KARTA UCZESTNIKA OBOZU SPORTOWEGO
w Dzwirzynie
organizowanego przez IMAF Polska

I. Dane osobowe uczestnika:
1. Imi¢ 1 NAZWISKO UCZESINIKA: .....eeiveeeieiiieiieeie ettt e e enes
2. Data | MIEJSCE UMOUZENIA: ....eeiieeiiiiecieeie et ettt te e e e te et esbe et e s e e nreeneeanes

3. Adres zamieszkania, telefon, e-Mail: ..o

4. Nazwa 1 adres SZKOIY: ....oiiiiiii e
5. Nr legitymacji szkolnej: ........c.cccovvvvvnennen NIFPESEL: oo
6. Prosze o zakwalifikowanie mnie* mojego dziecka* na oboz sportowy. Zobowigzuj¢ si¢
do uiszczenia tacznej optaty w kwocie 750 zt do dn. 20.06.2018r. Zadatek na poczet
obozu wynosi 250 zI wplata na konto IMAF Polska do dnia 15.04.2018.
Bank Zachodni WBK S.A.

nr rachunku: 72 1090 1069 0000 0001 1544 2784, (lub za posrednictwem instruktora
prowadzacego). W przypadku rezygnacji z udzialu po 20 maja 2018r. ponios¢ koszty
manipulacyjne w wysokosci 250zt.

7. Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie zawartych tutaj danych osobowych do celow
organizacyjnych oraz wyrazam zgode na wykorzystanie zdjg¢ z moim* dziecka*
wizerunkiem bez konieczno$ci kazdorazowego ich zatwierdzania dla celow reklamy i
udokumentowania zadania. Oswiadczam, iz znam i akceptuj¢ regulamin obozu.

* - wilasciwe podkresli¢

Podpis uczestnika lub podpis rodzica / opiekuna prawnego (dot. oséb niepetnoletnich):

1. Informacje o rodzicach (opiekunach) dziecka zgloszonego na obéz. Punkt 3.
Wypelniajg dorosli uczestnicy obozu:

1. Adres zamieszkania rodzicOw (OPICKUNOW): .....ccveruiiiriierieiie e

3. Wskazanie osoby do kontaktu, nrtel. ...



III. Informacja rodzicéw (opiekunow) o dziecku/ informacja osoby doroslej

uczestnika obozu - pkt. 6:

1.

IVv.

Przebyte choroby (prosz¢ poda¢ w ktorym roku zycia): odra........ , ospa....... :
rézyczka........ , $winka........ , Szkarlatyna........ , zOltaczka zakazna........ , choroby nerek
(jakie?) ........ , astma........ , padaczka........ , choroba reumatyczna........ , inne choroby: ...
U dziecka wystepowaly w ostatnim roku lub wystepuja obecnie* : drgawki, utraty

przytomnosci, zaburzenia réwnowagi, omdlenia, czeste bole glowy, leki nocne,
trudno$ci w zasypianiu, tiki, moczenie nocne, czeste bole brzucha, wymioty,
krwawienie z nosa, przewlekty kaszel, dusznosci, bole stawow, szybkie meczenie sig,
Niedostuch, JAKANIE, INNE: .....c.cviiiiiieiiie e

Czy dziecko jest alergikiem: TAK/NIE * (jesli tak to prosz¢ poda¢ na jakie alergeny

121 0o T] (o] 1< ARSI
Czy dziecko zazywa state leki (jesli tak prosze podac jakie?) ........cccoovvviiiiiciiiiiiennns
Inne istotne informacje o stanie zdrowia i zachowaniu dziecka niezbedne dla
zapewnienia mu WIaSCIWE] OPICKI: ...ocvviviiiiiiiiiiieii e
Informacja o problemach zdrowotnych, alergiach, zazywanych lekach ....................
Informacja piel¢gniarki szkolnej lub lekarza rodzinnego odnos$nie szczepien:

szczepienia przeciw t¢zcowi (data wszystkich szczepien oraz ostatniego): ...........ceeu.....
Inne szczepienia (prosze podac rok): btonica: ...... AU L INNE e,
Inne uwagi 0 stanie zdrowia dZIECKA: ..........cccieiiiiiiic i



Podpis pielggniarki szkolnej lub lekarza rodzinnego: ........ccccocvvvviiiiiiiiiiiieniiic e,

Oswiadczam, ze podalam/em/ wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktore moga
poméc w zapewnieniu mu wlasciwej opieki w czasie pobytu na obozie. W razie
zagrozenia zdrowia lub zycia zgadzam si¢ na jego leczenie, leczenie szpitalne, zabiegi

diagnostyczne i operacje.

Data i podpis rodZicOW (OPICKUNOW): .uvviiiiiiiiiiie it
Oswiadczenie dorostego uczestnika obozu

W razie zagrozenia dla mojego zdrowia lub zycia zgadzam si¢ na leczenie szpitalne,

zabiegi diagnostyczne i operacje.

Data i POUPIS UCZESINIKA «euverrenrenteeeneenrenseasersnsensessessnsonssssessnssnssssnssnsonsossnssnssnses



