
KARTA KWALIFIKACYJNA U  C  ZE  S  T  N  I  K  A  

SoulRiders
                           O  bo  z  y         K  olonie         S  z  kolenia  

                          „SoulRiders” M. Okliński
                            ul. Dubiskiego 5, 10-752 Olsztyn

                    www.soulriders.pl, kontakt@soulriders.pl

INFORMACJE ORGANIZATORA WYPOCZYNKU:

     Forma placówki wypoczynku:  Półkolonia (Windsurfing, Kitesurfing, Wakeboarding)

     Adres placówki: Plaża Srebrna Riwiera - Hotel Srebrny Dzwon, Kadyny 31, 82-340 Tolkmicko

 Czas trwania od ……………………… do ............................

.......................................
(Podpis organizatora wypoczynku)

WNIOSEK  RODZICÓW  O  PRZYJĘCIE  DZIECKA NA  PLACÓWKĘ WYPOCZYNKU:

1.Imię i nazwisko dziecka .......................................................................................

2.PESEL dziecka ....................................................................................................

3.Adres zamieszkania i telefon ................................................................................

..................................................................................................................................
    4.Nazwa i adres szkoły .............................................................................................

................................................................................................................................

    5.Adres i telefon rodziców w czasie pobytu dziecka na placówce:
..........................................................................................................
..........................................................................................................

..................................... ........................................
(miejscowość i data) (podpis rodzica)



I. I NFORMACJA RODZICÓW O STANIE ZDROWIA DZIECKA:

( Na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazdę samochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach,
czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary, przewlekłe choroby)

..............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................
Stwierdzam, że podałem wszystkie znane mi informacje o dziecku, które mogą pomóc w zapewnieniu
właściwej opieki w czasie obozu.

.................................. ...................................
                   (data) (podpis rodzica)

II. INFORMACJA LEKARZA
Niniejszym stwierdzam, że ................................................................................. może  być  uczestnikiem

półkolonii (Windsurfing, Kitesurfing, Wakeboarding)

Uwagi i zalecenia:...............................................................................................................................................
……………………………………………………………..…………..................................................................
..........................................................................................................................................................................

.................................. .................................
(data) (podpis lekarza)


