KARTA KWALIFIKACYJNA NA OBOZ

1. Miejsce i termin Obozu Szermierczego.

Kompleks Wypoczynkowy ,, Szarlota” , Szarlota 11 , 83-400 Kos$cierzyna , tel. (58) 686-42-91 ,

Termin: 26.06.2026 — 05.07.2026

2. Organizator: UKS GDANSKA SZKOEA SZERMIERKI

Kierownik obozu — Konrad Pietrusiak, kontakt: 693-348-636
Organizator obozu — UKS GSS, kontakt: uksgss@gmail.com, 733-871-129

3. Dane Uczestnika:

PESEL: ...

Nazwisko 1 Imi€..........ooooviiiiiiiii i,

Data urodzenia

Telefon kontaktowy rodzicow w czasie obozu

3. Informacje o zdrowiu:

Przebyte choroby:
[J odra 0
[ s$winka O
[J zoltaczka zakazna O

U dziecka wystepowaly lub wystepuja:

] utraty przytomnosci O
"1 bole glowy i migreny 0
"1 choroba lokomocyjna O

* ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘
Inne
ospa wietrzna O e
szkarlatyna O e
roézyczka N
Inne:

katar lub kaszel alergiczny "1 nocne moczenie
krwawienie z nosa O
arachnofobia (lgk przed owadami) [

Czynniki na ktore dziecko jest uczulone oraz informacje jakie opiekunowie powinni wiedzie¢

dziecku

Organizator moze nie zakwalifikowa¢ uczestnika w przypadku braku
mozliwosci sprawowania prawidlowej opieki nad nim w czasie trwania obozu.

Termin przvjazdu (we wlasnym zakresie) do KW ..Szarlota’’ . 26.06.2026 godz. 17:00

Termin wyjazdu ( we wlasnym zakresie ) z KW ..Szarlota” ., 05.07.2026 ., godz. 10:00

Podpis rodzica/opiekuna

Podpis rodzica/opiekuna


mailto:uksgss@gmail.com

/imie i nazwisko rodzica /opiekuna/

ZGODA RODZICA (OPIEKUNA PRAWNEGO) NA LECZENIE,
BADANIA AMBULATORYJNE, PODAWANIE LEKOW ORAZ POMIAR
TEMPERATURY

Niniejszym oswiadczam, ze w razie zagrozenia zdrowia fizycznego lub zagrozenia zycia
mojego syna/corki (podopiecznego/-ej)

nr PESEL

przebywajacego(ej) na obozie wyrazam zgode na badania, leczenie ambulatoryjne
i szpitalne w poradniach oraz placowkach leczniczych, na podawanie przez kadre obozu lekdéw
przepisanych przez lekarza pierwszego kontaktu, lekarza specjaliste Ilub Srodkow
farmakologicznych doraznych w sytuacjach np. gorgczki, bolu, podczas pobytu dziecka na obozie.
Kazda wyzej wymieniona czynnos¢ w miare mozliwosci bedzie ustalana telefonicznie
z rodzicami/opiekunami.

Jednoczesnie oswiadczam, ze :

e Dziecko jest zdrowe w dniu wyjazdu, nie wystepujg u niego objawy chorobowe

e Zobowigzuje sie do niezwtocznego — do 12 godzin — odbioru dziecka z wypoczynku
w przypadku wystgpienia u niego niepokojgcych objawdw choroby (podwyzszona
temperatura, kaszel, katar, dusznosci)

Data podpis rodzica (opiekuna prawnego)


https://www.chkz.pl/file/Zgoda-rodzicow-na-leczenie-i-podawanie-lek%C3%B3w.pdf#page=1
https://www.chkz.pl/file/Zgoda-rodzicow-na-leczenie-i-podawanie-lek%C3%B3w.pdf#page=1

