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KARTA   KWALIFIKACYJNA   NA   PÓŁKOLONIE
                                               Turnus ………w dniach …………..
Dane personalne uczestnika:
1.Imię i nazwisko:
...................................................................................................................................................

2.Data urodzenia:
.................................................................................... Miejscowość:
......................................

3.Adres zamieszkania:
.............................................................................................................................................


...................................................................................................................... Tel. domowy:
....................................

4.Nazwa i adres szkoły:
..........................................................................................................................................


.................................................................................................................................................................................

5.Adres rodziców w czasie pobytu dziecka na placówce:
........................................................................................


.................................................................................................................................................................................

6.Miejsce i adres zakładu pracy:

· Ojca:
......................................................................
tel.
................................

· Matki:
.....................................................................
tel.
................................

Zobowiązuję się do  uiszczenia kosztów wypoczynku dziecka w wysokości...............zł słownie...................................................................................................................................................

Wyrażam zgodę  na przetwarzanie i przechowywanie danych osobowych w zakresie niezbędnym dla, organizacji, bezpieczeństwa i ochrony zdrowia

Dziecko skorzysta TAK / NIE z transportu organizowanego przez TKŻ – opłatę dokonamy wraz z resztą wpłaty za Turnus


.......................................................
.................................................


Miejscowość i data
Podpis rodziców
Informacje rodziców o stanie zdrowia dziecka:

Dolegliwości i objawy występujące u dziecka: omdlenia, drgawki z utratą przytomności, częste bóle głowy, zaburzenia równowagi, ataki duszności, przewlekły kaszel, częste wymioty, krwotoki z nosa, częste bóle brzucha, bóle stawów, lęki nocne, szybkie męczenie się, moczenie nocą, inne:.................................................................................................................................................................................

3.  Przebyte choroby (podać w którym roku): ……………………………………………………………………………………………………..

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

4.  Czy w ostatnim roku dziecko było w szpitalu : tak , nie (podać powód)............................................................

5.  Na jaki pokarm i leki dziecko jest uczulone.......................................................................................................

6.  Jak dziecko znosi jazdę samochodem: dobrze, źle Inne uwagi o stanie zdrowia dziecka.................................................................................................................

7.  Dziecko potrafi (nie potrafi) pływać (dobrze, słabo). Nr karty pływackiej:.........................................................


.......................................................
.................................................


Miejscowość i data
Podpis rodziców
I.  Informacje pielęgniarki /lekarza:

Wzrost: .................. waga: ...................     Wskazania/Przeciwwskazania : ......................................

Po zbadaniu dziecka stwierdzam , że dziecko (nie) może być uczestnikiem zajęć żeglarskich.


.......................................................
.................................................


Data
Pieczęć i podpis lekarza

Nr PESEL dziecka: ..............................................................................................
Toruński Klub Żeglarski w Toruniu e-mail     tkz@wp.pl 
 87-100 Toruń, ul. Maszynowa 6. 
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