KARTA KWALIFIKACYJNA
UCZESTNIKA ZGRUPOWANIA SPORTOWEGO
Kadry Wojewddzkiej Mlodzikéw

l. INFORMACJE ORGANIZATORA ZGRUPOWANIA
SPORTOWEGO

Organizator : Kujawsko-Pomorski Zwigzek Lekkiej Atletyki
Forma wypoczynku : ZGRUPOWANIE SPORTOWE

Adres: O$rodek SPORT SZKLARSKA POREBA

Plac Sportowy 5, 58-580 Szklarska Porgba

Czas trwania : 22.11-2.12.2018r.

II. WNIOSEK RODZICOW O SKIEROWANIE NA OBOZ SPORTOWY

1. Imig¢ i nazwisko dziecka
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ZGODA RODZICOW
Niniejszym wyrazamy zgode na udzial naszego dziecka w zgrupowaniu sportowym programu
KWM. Znane s3 nam zasady organizacji obozu, sposob komunikacji 1 transportu, rodzaj
zakwaterowania, harmonogram oraz regulamin, ktérego moje dziecko zobowigzato si¢
przestrzegac.
Jednoczesnie o§wiadczam, Ze nie ma przeciwwskazan lekarskich, aby dziecko uczestniczylo w
zajeciach obozu sportowego.
Wyrazam zgode na badanie dziecka alkomatem w przypadku podejrzenia spozycia alkoholu.

podpis matki dziecka: ... podpis ojca dziecka  ....occociiiiiinii,



OSWIADCZENIE OPIEKUNA PRAWNEGO

Niniejszym o$wiadczam, iz zapoznalem si¢ z warunkami uczestnictwa na obozie sportowym
zawartymi w regulaminie zgrupowania sportowego Kadry Wojewodzkiej Mlodzikow. W petni
je akceptuje. Przyjmuj¢ odpowiedzialno$¢ finansowg za ewentualne szkody wyrzadzone przez
podopiecznego w trakcie imprezy oraz zobowigzuje si¢ do zwrotu kosztow w przypadku
dyscyplinarnego usunigcia mojego dziecka ze zgrupowania.

W przypadku ztamania regulaminu zgrupowania, a w szczeg6lnosci samowolnego oddalenia
si¢ od miejsca zgrupowania, zaktocania ciszy nocnej lub picia alkoholu, uzywania narkotykow
wyrazam zgode na badanie alkomatem i skreslenie z listy imprezy w przypadku pozytywnego
efektu badania. W takich przypadkach zobowigzuje si¢ w ciggu 12 godzin odebraé
podopiecznego z miejsca obozu.

podpisy rodzicow

OSWIADCZENIE O UMIEJETNOSCI PLYWANIA WPLAW

Oswiadczam, iz syn / corka umie / nie umie micpotrzebne skeslié pivwag wplaw (wg. wymagan na
karte ptywacka, przeptynie co najmniej 200 metréw) 1 wyrazam zgod¢ / nie wyrazam
zgody Miepotrzebne skresli¢ - a plywanie syna i kapiele w basenie oraz kapielisku nadzorowanym,
badanym przez Panstwowa Inspekcje Sanitarng oraz bedacych pod nadzorem ratownika
wodnego.

(podpis ojca, matki lub opiekuna)




III. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA
INFORMACJA RODZICOW O SZCZEPIENIACH

Szczepienia ochronne (podaé rok): tezec ................ , blonica ............ , dur o , inne
............. lub stwierdzenie (szczepienia zgodne z programem szczepien):

INFORMACJA RODZICOW O DZIECKU

1. Imig 1 NAZWISKO AZIECKA .....eeeeviiiiieiiieie ettt e
2. Przebyte choroby (poda¢, w ktorym roku zycia, lub wpisac ,,nie”) :

Odra .....coeevveeiieiieieen 5 OSPA weeieeniieeireeiee e , TOZYCZKA ..o,
SWINKa ......ccceeevveenee. , szkarlatyna ............c.......... zottaczka zakazna............cccceeeennenn.
ChOTODY NETEK JAKIC ..oovviiiiieiieiie ettt e ee
ASTMA .. ,padaczka .........ccceeevveenenn. inne choroby ....................

3. U dziecka wystepowaly w ostatnim roku lub wystepuja obecnie * (wlasciwe podkresli¢):
Drgawki, utraty przytomnosci, zaburzenia rownowagi, omdlenia, czgste bole gtowy, leki nocne,
trudno$ci w zasypianiu, tiki, moczenia nocne, cz¢ste bdle brzucha, wymioty, krwawienia z nosa,
przewlekty kaszel, (lub katar, anginy), duszno$¢, bole stawow, szybkie meczenie sie,
Niedostuch, INNE ......coovvviiiiiiiiiieeee e,

4. Dziecko jest *: nie§miate, ma trudno$ci w nawigzywaniu kontaktow, nadpobudliwe,
inne informacje o usposobieniu i zachowaniu dziecka.
5. Dziecko jest uczulone * : tak, nie, jesli tak podac¢ na o ......ccceveeveiiiiiiiiiieiieee,

7. Jazde samochodem znosi * : dobrze, Zle.
8. Inne uwagi 0 Zdrowiu dZIECKA .......cccviveeiiiiiieeiieee e e

9. Wyrazamy zgod¢ na hospitalizacj¢, leczenie lub zabiegi operacyjne w przypadku
nieszczgsliwego wypadku naszego dziecka. W razie zagrozenia zycia dziecka zgadzam
si¢ na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje.

STWIERDZAM, ZE PODALAM(EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACIJE

O DZIECKU, KTORE MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU WEASCIWEJ OPIEKI
DZIECKU W CZASIE TRWANIA OBOZU SPORTOWEGO.

(podpis matki i ojca lub opiekuna)



Wyrazamy zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej w
zakresie niezbednym dla bezpieczenstwa i ochrony zdrowia.

(data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)

IV. ZASWIADCZENIE LEKARZA ( lub zalaczona aktualna karta zdrowia sportowca)

Zaswiadczam, 7€ dZi€CKO. .. ..ot

jest zdrowe 1 moze by¢ uczestnikiem zgrupowania sportowego

W e et e e W EETININIC. ..o veveieee e
pieczatka placowki data badania.............. pieczatka i podpis lekarza
Karta zdrowia sportowca wazna do...............ccccevveiiiniennn... w zalaczeniu

czytelny podpis trenera...........ooeevviviiiiiiiiiinienenn...

V. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA NA OBOZIE
Dziecko przebywalo Na ..........cocoviveiiiieiiiicieceeee e
od dnia ................ do dnia ................. 2017r.

(data) (czytelny podpis kierownika wypoczynku)






