Zgromadzenie Siéstr Milosierdzia Sw. Wincentego a Paulo

X. UWAGI I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY O DZIECKU PODCZAS Bystawek 60

POBYTU W PLACOWCE WYPOCZYNKU. 89-510 Byslaw
tel. 0-52/334 99 55

I. INFORMACJA ORGANIZATORA ,,WAKACJI Z BOGIEM”

1.Rodzaj Placéwki... Dom rekolekcyjno - wypoczynkowy

............................................................................................................................ 2‘Adres plaCéWkl .. Byslawek 60 89_510 BYSLAW
............................................................................................................................ REKOLEKCJE DLA DZIECI I MLODZIEZY
............................................................................................................................ Czas trwania: 0d .......ooovvvviiiiinnnnnnnnnnns Q0 i
II. WNIOSEK RODZICOW/OPIEKUNOW O SKIEROWANIE DZIECKA NA
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" PLAC()WKE WYPOCZYNKU.
Imie i nazwisko dziecKka ............ccooviiiiiiii e
(miejscowo$é, data) (podpis wychowawcy) PESEL.: | | | | | | | | | | | | ...........................

data urodzenia

OSWIADCZENIERODZICA

Adres zamieszkania dziecka

1. Synlcérka bedzie przestrzegal(a) Regulaminu Uczestnika. ULICA: Lot miejscowoéé: .................................

2 W przypadku nieprzewidzianych zdarzen, nie wynikajacych z winy Kodi..ooo oo, PoCzZta: oo,
organizatora, zwigzanych z 2zywiolami np. pozar, wypadek
komunikacyjny i podobne zdarzenia nie bede wnosit roszczeh do
organizatora wypoczynku.

3. Zobowiazuje sie¢ do poniesienia odpowiedzialnosci materialnej za szkody Imiona i nazwiska rodzicéw (opiekunow) dziecka
wyrzadzone przez moje dziecko.

4. W przypadku drastycznego naruszenia Regulaminu moze zostaé podjeta Adres rodzicow w czasie pobytu dziecka w placowce wypoczynku

decyzja o usunieciu uczestnika z placéwki na koszt rodzi06W. ................................................................................................................................
. . oL . ) Telefon kontaktowy matka: kom................oooiii

5. W razie zagrozenia zdrowia i zycia dziecka zgadzam*/ nie zgadzam sie na Telefon kontaktowy ojciec: kom
iego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacie. on kontakto korespor;dencj.i. ........................................................

6. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych na potrzeby obstugi Nr ubezpieczenia szkolnego NNW

wypoczynku zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych*.

Wyrazam zgod¢ na uczestnictwo mojego dziecka w wypoczynku za odplatnoscia w
wysokosci 200 zt. Stownie dwiescie zlotych.

jesli to mozliwe)



III. INFORMACJA RODZICOW/OPIEKUNOW O STANIE

ZDROWIA DZIECKA I SZCZEGOLNYCH POTRZEBACH / ZALECENIACH
( np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje stale
leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary, czy ma czysta
glowe itp.)

STWIERDZAM, ZE ZAPOZNALAM(LEM) SIE Z POWYZSZYMI PUNKTAMI I DOKONALAMELEM)
SWIADOMEGO WYBORU ORAZ PODALAM(LEM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O DZIECKU,
KTORE MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU WEASCIWEJ OPIEKI W CZASIE POBYTU DZIECKA W
PLACOWCE WYPOCZYNKU. ZOBOWIAZUJE SIE DO POKRYCIA PRZYJETYCH POWYZEJ
ZOBOWIAZAN, W TYM EWENTUALNYCH KOSZTOW ZAKUPU LEKOW DLA MOJEGO DZIECKA.

(data) (podpis rodzicow/opiekundw)
IV. INFORMACJA PIELEGNIARKI O SZCZEPIENIACH

Szczepienia ochronne (poda¢ rok):

(podpis wychowawcy)

VI. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA

postanawia si¢ zakwalifikowac 1 skierowa¢ dziecko do udziatu w
wypoczynku za odptatnoscig w wysokosci............
sfownie..........ooooiiii

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

(podpis)

VII. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA W PLACOWCE WYPOCZYNKU

Dziecko przebywalo na ..........oooiiiiiiii

oddnia .............oeiiiiiiiin dodnia..........oooiiiiiiii

10111\ (341111 | S
(data) (podpis kierownika placowki wypoczynku)

* niepotrzebne skresli¢
VI1II. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W
CZASIE POBYTU W PLACOWCE WYPOCZYNKU

(dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.)

Organizator informuje rodzicéw o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji
dziecka

(miejscowos¢, data)

(podpis lekarza
/pielegniarki placowki)

yer



