KARTA OBOZOWA

1. MIEJSCE | TERMIN

Powiatowa Bursa Szkola Cztuchdw, ul. Koszalinska 2A, 77-300 Cztuchow

TERMIN: 9-16.07.2026

2. ORGANIZATOR

Uczniowski Klub Sportowy Gdanska Szkota Szermierki, ul. VIl Dwér 7, 80-301 Gdansk

Dane kontaktowe: uksgss@gmail.com

3. ODPLATNOSC

Optata za ob6z wynosi: 1.950 zt

Termin wptat: 31.05.2026

Ptatnosci w SPORTBM

4. NOTA OBCIAZENIOWA

Prosze o wystawienie noty obcigzeniowej: TAK/NIE*

Dane do wystawienia noty

Nabywca:

Adres:

NIP:

5. DANE UCZESTNIKA

Nazwisko i imie:

PESEL:

Wzrost: Rozmiar koszulki:

Data i miejsce ur:

Adres e-mail opiekuna:

Tel. kontaktowy do opiekuna:

6. INFORMACIJE O ZDROWIU/DIETY POKARMOWE:

Przebyte choroby:

[Jodra [] ospa wietrzna [ covID-19
[J $winka [J szkarlatyna
[] z6ttaczka zakazna [ réyczka

U dziecka wystepowaty lub wystepuja:

[ utraty przytomnosci [] katar lub kaszel alergiczny  [] nocne moczenie
[ béle gtowy/migreny [ krwawienie z nosa
[ chroba lokomocyjna [J arachnofobia

Czynniki, na ktére dziecko jest uczulone oraz informacje, jakie opiekunowe powinni wiedziec:




Podpis rodzica/opiekuna prawnego

*niewtasciwe skresli¢




/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, boélu, 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, duszno$ci)

Data podpis rodzica (opiekuna prawnego)



