DODATKOWE WARUNKI UCZESTNICTWA W OBOZIE

1. Uczestnik obozu zobowiazany jest uczestniczyc¢ we
wszystkich zajeciach organizowanych przez
wychowawcow, stosowac sie do regulaminéw obozu i
osrodka oraz do polecen wychowawcow.

2. Uczestnik powinien zabrac ze soba niezbedny ekwipunek
(ubrania, obuwie, przybory toaletowe itp. ).

3. Organizatorzy nie ponosza odpowiedzialnosci materialne;j
za sprzet RTV i rzeczy wartosciowe uczestnikow.

4. Uczestnik zobowiazany jest zabrac ze sobg odpowiedni

dowod tozsamosci (dowod, paszport).

S. W przypadku spozywania alkoholu, przebywania pod jego
wplywem lub powaznego naruszenia regulaminéw obozu,
uczestnik zostanie wydalony z placowki wypoczynku na
koszt wlasny (rodzicow lub opiekunow).

6. Uczestnik (rodzice lub opiekunowie) ponosi materialna
odpowiedzialnos¢ za szkody wyrzadzone podczas pobytu
na obozie.

7. Niniejsze warunki sg integralna czescig umowy kupna-
sprzedazy.

podpis rodzica

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE
POBYTU NA OBOZIE

INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O DZIECKU

1. Imie i NazwiSKo dZi€CKa .....c.oviiiriniiiiiiie e

2. Przebyte choroby (poda¢, w ktérym roku zycia): odra.............. ,
OSPAucuinieininenannnnen ,FOZyCzZKA. ..o , Swinka.........cooo.eel. ,
szkarlatyna............ , zohltaczka zakazna.......... , choroby nerek
(jaKi€).eeueeneneen e , choroby reumatyczne............. ,
astma.................... , padaczka................. ,

INNE ChOTODY . cuiiiiii e
3. U dziecka wystepowaly w ostatnim roku lub wystepuja
obecnie (podkresli¢c wlasciwe): drgawki, utraty przytomnosci,
zaburzenia réwnowagi, omdlenia, czeste bole glowy, leki
nocne, trudnosci w zasypianiu, tiki, moczenia nocne, czeste
bole brzucha, wymioty, krwawienia z nosa, przewlekly kaszel
(lub katar), anginy, dusznosc¢, boéle stawow, szybkie meczenie
sie, niedostuch, jakanie, iNNe ........coooeiiiiiiiiiiiii
4. Dziecko jest (podkreslic wlasciwe): nieSmiale, ma trudnosci
w nawigzywaniu kontaktow, nadpobudliwe,
inne informacje o usposobieniu i zachowaniu dziecka
S. Dziecko jest uczulone (podkresli¢ wlasciwe): tak, nie;
jesli tak to Podac Na CO w.vvvivniniiiiiii i
6. Dziecko nosi (podkreslic wlasciwe): okulary, aparat
ortodontyczny, wkladki ortopedyczne, inne  aparaty
7. Jazde samochodem znosi (podkresli¢c wlasciwe): dobrze, Zle.
8. Inne uwagi 0 zdrowiu dzieCka .........ccoeviuviiiiiiiiiiiiiiiiniineen,

W razie zagrozenia zycia dziecka zgadzam sie na jego leczenie
szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje.

Stwierdzam, ze podalem wszystkie znane mi informacje o

dziecku, ktére moga pomoéc w zapewnieniu mu wlasciwej
opieki w czasie pobytu na obozie.
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NUMER KONTA: 88 1500 1689 1216 8004 3184 0000

KARTA OBOZOWA

. Rodzaj imprezy: obéz rekreacyjno-sportowy
. Adres osrodka: HOTEL ZAGREB (Chorwacja - Karlobag),

HOTEL DURIGON (Austria — Ramingstein)

. Termin: 15-28.08.2026r.

WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW)
O SKIEROWANIE DZIECKA NA OBOZ

Imie i NazwWiSKO dZieCKa ...oovvvriiiiiiiiiiiii e

. Adres zamieSZKANIA «ooueeieiie e

Data Urodzenia .......ocveveiiniiiiiii i
Telefon ..o
NUMET PESEL i

Nazwa i adres SzZKOLy ...



