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V . INFORMACJA  O  STANIE  ZDROWIA  DZIECKA  W  CZASIE  POBYTU
                                                                                                           Wypełniona kartę uczestnik zabiera ze sobą i 
     NA  PLACÓWCE  WYPOCZYNKU







                    oddaje wychowawcy grupy
1. Zachorowania . urazy , leczenie  _________________________________
 BIURO TURYSTYCZNO - HANDLOWE                                         

              _______________________________________________________________________________________   
                      w   Skierniewicach
          

              _______________________________________________________________________________________                                          
                 
                              _______________________________________

             ______________________ _________________________________________________________________

                   

                                                            / pieczęć  agenta /

      2.  STAN ;






I. INFORMACJA  ORGANIZATORA   PLACÓWKI WYPOCZYNKU
          a / skóry   ________________________________________________________________________________





          b /  włosów  ______________________________________________________________________________
     1.   Rodzaj  placówki  wypoczynku       __KOLONIA __        /    __  OBÓZ __

        







     2.    Adres  placówki  ______________________________________________________________________


 _____________________                                  ______________________________________

     3.    Czas  trwania     od  ____________________________   do  ___________________________________

                        / data /
                            
           / podpis  lekarza  lub  pielęgniarki /
             

Trasa  obozu  wędrownego  _____________________________________________________________

             





           


_____________________                      ______________________________________________________









          
             / data  /                
                        / podpis  organizatora  placówki /

VI. POTWIERDZENIE  POBYTU  DZIECKA  W  PLACÓWCE  WYPOCZYNKU

II .  WNIOSEK  RODZICÓW / OPIEKUNÓW /  O  SKIEROWANIE  DZIECKA

            






      
        NA  PLACÓWKĘ  WYPOCZYNKU 

      Dziecko  przebywało  na  _________________________________________________________
   
        1.   IMIĘ  I  NAZWISKO  DZIECKA  ________________________________________________________

                                                      / pieczęć  adresowa  placówki  wypoczynku /

        
         2.   DATA  URODZENIA  __________________________________________________________________

     od  dnia   ___________________________  do  dnia  ______________________  19 _______ r.

         3. ADRES  ZAMIESZKANIA , KOD , TELEFON  _____________________________________________

       





  

   
_______________________________________________________________________________________







         4. NAZWA  I  ADRES  SZKOŁY  ____________________________________________________________

________________________                                ___________________________________________   
             

_______________________________________________________________________________________

            / data  /                                                            / podpis  kierownika  placówki  wypoczynku /
 
       5. ADRES  RODZICÓW  / OPIEKUNÓW / W  CZASIE  POBYTU  DZIECKA  W  

      








PLACÓWCE   WYPOCZYNKU   __________________________________________________________

          








_______________________________________________________________________________________

              INFORMACJE DODATKOWE ( dobrowolne )                              







         








 PESEL  DZIECKA ______________________________________________  

         








SERIA  I  NR.  PASZPORTU    __________________________________________
                 

                   







        / dotyczy  tylko  wyjazdów  zagranicznych  /

WYPOCZYNEK  DZIECI  I  MŁODZIEŻY



II . INFORMACJA   WYCHOWAWCY  KLASY  O  UCZNIU

KARTA   KWALIFIKACYJNA




      ___________________________________________________________________________________

CZĘŚĆ  B 






      ___________________________________________________________________________________

I. INFORMACJA  RODZICÓW  /  OIPEKUNÓW  /  O  DZIECKU


    _________________________________________________________________________________

1. Imię  i  nazwisko  dziecka _____________________________________________________________________


    

2.  Przebyte  choroby */ podać  w  którym  roku  życia /;  odra ________  ospa   wietrzna  _____________________
       ______________               ________________________               ____________________________

     różyczka _________  świnka _________ szkarlatyna _________ żółtaczka  zakaźna ______________________
               / data /                          /pieczęć  adresowa  szkoły /                      / podpis wychowawcy klasy /

    choroby  nerek  / jakie /__________________________________ choroba  reumatyczna __________________

III .  INFORMACJA  PIELĘGNIARKI  SZKOLNEJ

   astma  ____________  padaczka  ______________  inne  choroby  ____________________________________

         1. Szczepienia przeciw tężcowi ; data wszystkich  szczepień ________________________________

   ___________________________________________________________________________________________
              _______________________________________________ ostatnie  ________________________

3. U  dziecka  występowały  w  ostatnim  roku  lub  występują  obecnie ;  drgawki , utraty   przytomności ,


          

   zaburzenia  równowagi ,  omdlenia  ,  częste  bóle  głowy , trudności  w   zasypianiu, tiki ,  moczenie nocne ,    

           2. STAN ;

  częste  bóle  brzucha ,  wymioty ,  krwawienie  z  nosa  ,   przewlekający  się  kaszel , / lub katar , anginy / 
               
 
a / skóry _______________________________________________________________________


  duszności , bóle  stawów ,  szybkie  męczenie  się , niedosłuch , jąkanie i inne ____________________________                             







     

    






                         

 b / włosów _____________________________________________________________________   _____________________________________________________________________________________________

           

4.  Dziecko  jest * ; nieśmiałe ,  ma  trudności  w  nawiązywaniu  kontaktów , nadpobudliwe , inne  


3. Inne  uwagi  o  stanie  zdrowia  dziecka ____________________________________________
       

      informacje  o  usposobieniu  i  zachowaniu  dziecka  ________________________________________________

       

     ___________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________
                 

5. Dziecko  jest  uczulone * ; / podać  na  co ,  nazwa  leku , rodzaj pokarmu / ____________________________

               

_________________________________________________________________________________________

_______________________

_____________________________










                    / data /

       / podpis  pielęgniarki /









IV .  ORZECZENIE  LEKARSKIE 

6.  Dziecko  nosi *;  okulary , aparat  ortodontyczny , wkładki  ortopedyczne , ma  podwyższony  obcas  

          1. Po  zbadaniu  dziecka  stwierdzam  / rozpoznanie / ____________________________________

     buta ,  inne  aparaty  _________________________________________________________________________
              _____________________________________________________________________________


     zażywa  stale  leki  jakie ; _____________________________________________________________________
           2. Dziecko  może  być  uczestnikiem  ________________________________________________

7. Jazdę  samochodem  znosi * ;  ___d o b r z e  ___       /    ___  źle ___



    


/ rodzaj placówki  wypoczynku /

8. Inne  uwagi  o  zdrowiu  dziecka  _______________________________________________________________

          3.  Zalecenia  dla ;

     __________________________________________________________________________________________

  - wychowawcy  _________________________________________________________________

     W  razie  zagrożenia  życia  dziecka  zgadzam  się  na  jego  leczenie  szpitalne ,  zabiegi  


   ______________________________________________________________________________

     diagnostyczne ,  operacje .






               

     STWIERDZAM , ŻE  PODAŁEM /AM /  WSZYSTKIE  ZNANE  MI  INFORMACJE  O  DZIECKU ,

               - służby  zdrowia _________________________________________________________________

     KTÓRE  MOGĄ  POMÓC  W  ZAPEWNIENIU  MU  WŁAŚCIWEJ  OPIEKI  W  CZASIE  POBYTU                                               







     

     NA   PLACÓWCE  WYPOCZYNKU .                                                                                                                                                                 _______________________________________________________________________________

      _______________________                                 ___________________________________________     

                 ________________                              ____________________________________                                         
/data /

                               / podpis  matki , ojca   lub  opiekuna /


                      / data /

/podpis i pieczęć lekarza /   






