KARTA UCZESTNIKA
OBOZU / KOLONII

TOUROPERATOR

RION

31-128 Krakow, ul. Karmelicka 32
tel. 12 632 01 50 arion@arion.pl
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OBOZ | KOLONIA* W MIEJSCOWOSCI: TERMIN:
NAZWISKO I IMIE UCZESTNIKA NR PASZPORTU
ADRES PESEL

ADRES RODZICOW / OPIEKUNOW PODCZAS TRWANIA IMPREZY

TEL. KONTAKT. RODZICOW / OPIEKUNOW

E

NAZWA | ADRES SZKOLY

)
J
)
]
J

1. Przebyte choroby (prosze podaé, w ktérym roku zycia): odra

astma padaczka ____  zéltaczka zakaZna

niedostuch / jakanie / przewlekly kaszel /*

inne:

INFORMACJE RODZICOW / OPIEKUNOW O DZIECKU:

ospa rézyczka Swinka

szkarlatyna

N\

2. U dziecka wystepowaly w ostatnim roku lub wystepuja obecnie: drgawki / utraty przytomnosci / zaburzenia réwnowagi / omdlenia / czeste béle glowy / leki
nocne / trudnosci w zasypianiu / tiki / moczenia nocne / czeste béle brzucha / wymioty | krwawienia z nosa / dusznosci / béle stawow / szybkie meczenie sie /

dziecka:

3. Dziecko: jest niesmiate/ma trudnosci w nawiazywaniu kontaktéw/ nadpobudliwe / inne informacje o zachowaniach

4. Dziecko jest uczulone TAK / NIE*, jezeli tak to podac na co:

[= ]

. Inne uwagi o zdrowiu dziecka:

. Jazde samochodem znosi ZLE / DOBRZE*. Jezeli zle to wymagane jest zaopatrzenie dziecka w Aviomarin !!

WAZNE! W razle nieprzestrzegania przez dziecko regulaminu kolonii / obozu, spozywania alkoholu, palenia tytoniu, aroganckiego zachowania,
wybrykéw chuligariskich ARION TOUROPERATOR zastrzega sobie prawo odesfania uczestnika do domu na koszt rodzicéw / opiekunéw, ktérzy
ponosza materialng odpowiedzialno$¢é rowniez za szkody wyrzadzone przez dziecko podczas pobytu na kolonii / obozie.

DATA

\

OSWIADCZAM, ZE PODAEAM(EM) WSZYSTKIE ZNANE Ml INFORMACJE O DZIECKU, KTORE MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU
MU WEASCIWEJ OPIEKI W CZASIE POBYTU NA KOLONII (OBOZIE). W RAZIE ZAGROZENIA Z2YCIA DZIECKA ZGADZAM
SIE NA JEGO LECZENIE SZPITALNE, ZABIEGI DIAGNOSTYCZNE, OPERACJE.

CZYTELNY PODPIS RODZICA

—

INFORMACJA PIELEGNIARKI:

Szczepienia ochronne (podac rok): tezec

DATA

bilonica

inne

PODPIS PIELEGNIARKI

INFORMACJA WYCHOWAWCY KLASY:

DATA

-

CZYTELNY PODPIS NAUCZYCIELA | PIECZATKA SZKOLY

* niepotrzebne skreslic.



