PROSZĘ  O WYPEŁNIENIE  CZYTELNIE  DRUKOWANYMI LITERAMI  WSZYSTKICH   DOKUMENTÓW

Wyrażam zgodę  na udział mojego dziecka 

Imię. 

Nazwisko  

PESEL  

W nadchodzącym wypoczynku  ( obóz piłkarski )  letnim  sportowym w miejscowości Jastrowie 

Jednocześnie zobowiązuje się do wpłaty zaliczki w wysokości 500,00 PLN

(słownie)  pięćset  zł zero gr ( zaliczka jest bezzwrotna i jest potwierdzeniem udziału dziecka w obozie )do dn  30.05.2014  i uiszczenie reszty kosztów pobytu dziecka w wysokości  1000,00 PLN (słownie jeden tysiąc zł )  w terminie do dn. 24.06.2014 wraz z wypełnionymi dokumentami Zobowiązuje się do zapewnienia jego bezpieczeństwa w drodze pomiędzy miejscem zbiórki i rozwiązaniem wyjazdu a domem.Zleceniobiorca zastrzega sobie możliwość zmiany przy zmianie cen w kraju ( paliwo, energia itp.)

Jednocześnie oświadczam że wyrażam zgodę na pokrycie szkód materialnych wyrządzonych przez moje dziecko w trakcie trwania obozu

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

 (miejscowość,  data)                                                        ( czytelny podpis obojga rodziców  

                                                                                              lub prawnych opiekunów.)                

WYCIĄG Z WARUNKÓW UCZESTNICTWA I WARUNKÓW DODATKOWYCH

1.Uczestnik zobowiązany jest stosować się do regulaminu obozu sportowego 

2.Uczestnik zobowiązany jest zabrać ze sobą aktualną legitymację  szkolną oraz aktualną kartę zdrowia sportowca od lekarza medycyny sportowej 

3.Na obozach i koloniach obowiązuje zakaz palenia tytoniu, picia alkoholu i używania środków odurzających. Nie przestrzeganie w/w spowoduje wydalenie uczestnika z obozu i odwiezienie do domu na koszt rodziców (opiekunów )

4.W przypadku drastycznego naruszania regulaminu lub zasad ustalonych na obozie sportowym  może zostać podjęta decyzja o usunięciu uczestnika z obozu i odwiezienie go do domu na koszt rodziców ( opiekunów )

5.Organizatorzy nie ponoszą odpowiedzialności za sprzęt elektroniczny rzeczy wartościowe oraz rzeczy pozostawione podczas pobytu w ośrodku i  podczas transportu

6.Nie wolno zesobą zabierać konsoli do gier, PSP, Playstation itp. tylko gry planszowe 

7.NIE ZABIERAMY TELFONÓW KOMÓRKOWYCH 

8.Kontakt z trenerami ( opiekunami ) podane bedą po podziale na grupy podane do informacji  przed wyjazdem.

9.Rodzice lub opiekunowie prawni są odpowiedzialni materialnie za szkody wyrządzone przez swoje dziecko 

10.Organizator nie zwraca pieniędzy za nie wykorzystane dni pobytu na obozie      sportowym

11.Rodzice zobowiązani są o punktualnego przyprowadzenia uczestnika na miejsce wyjazdu oraz do odebrania go po powrocie z miejsca zbiórki

12.Uczestnik będzie posiadał aktualne badania lekarskie zezwalające na uczestnictwo w obozie sportowym oraz dostarczy wszystkie wymagane dokumenty

13.Organizator nie ponosi odpowiedzialności i nie ponosi kosztów leczenia uczestników wypoczynku 

14.Niniejsze warunki stanowią integralną część umowy zawartej z Biurem.

Oświadczamy, że przyjmujemy powyższe warunki

Podpis rodziców lub prawnych opiekunów


Podpis uczestnika 

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

 I. KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU (OBÓZ PIŁKARSKI )

I.INFORMACJA ORGANIZATORA O WYPOCZYNKU 

1.Forma wypoczynku : 
obóz sportowy ( piłkarski )   

2.Adres: 

Ośrodek Leśna Chata , ul Jeziorna 1, 64-915 Jastrowie

3.Termin 
02.08.2014-16.08.2014

4.Uwagi.  
Wyjazd 02.08.2014 z W-wy parking przed DK Zacisze 

powrót 16.08.2014 parking przed DK Zacisze

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

pieczątka sprzedawcy                                      data, podpis sprzedawcy

II. WNIOSEK RODZICÓW ( OPIEKÓNÓW ) O SKIEROWANIE DZIECKA NA WYPOCZYNEK 

1.Imię i nazwisko.  

2.Data urodzenia.

3.Adres zamieszkania.                           

4. Nr PESEL 

5.Nazwa i adres szkoły.. 

6.Adres rodziców ( opiekunów) w czasie pobytu dziecka na obozie/kolonii

7.Numery tel kontaktowych ( prawnych opiekunów )

Ojciec.....................................................................................................................

Matka.....................................................................................................................

      III Decyzja o kfalifikacji uczestnika 


Poistanawia się 

            1. Zakfalifikowaći skierować  dziecko na wypoczynek


2. Odmówić skierowania dziecka na wypoczynek ze względu na:

             data i podpis kierownika wypoczynku 

            ….......................................................................................................................................

IV .INFORMACJA RODZICÓW/OPIEKUNÓW O STANIE ZDROWIA DZIECKA

1.Przebyte choroby ( proszę podać, w którym roku życia )

odra.....................................................................................

różyczka.............................................................................

świnka................................................................................

szkarlatyna........................................................................

żółtaczka zakaźna..............................................................

choroby reumatyczne........................................................

choroby nerek  ..................................................................

astma.................................................................................

padaczka.............................................................................

inne.....................................................................................

2.Dolegliwości występujące u dziecka w ostatnim roku ( omdlenia, bóle głowy, brzucha, niedosłuch, duszności, krwawienie z nosa przewlekły kaszel, katar anginy i inne ) 

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

3.Na co dziecko jest uczulone ( proszę podać na co np. nazwa leku !!!!!, rodzaj pokarmu ) ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................

4.Jak znosi jazdę samochodem*?..dobrze ..................................................

*Jeśli źle, to prosimy o zaopatrzenie uczestnika np. w aviomarin lub inny lek uzgodniony z lekarzem.

5.Czy przyjmuje stałe lekki, w jakich dawkach*

*Jeśli przyjmuje leki, to prosimy o zaopatrzenie uczestnika w ten lek, a sposób dawkowania prosimy przekazać pisemnie wychowawcy na zbiórce

6.Czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary?...........NIE .....................................

Inne informacje o zdrowiu uczestnika................................................................

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

STWIERDZAM, ŻE PODAŁAM(EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE 

O DZIECKU, KTÓRE MOGĄ POMÓC W ZAPEWNIENIU WŁAŚCIWEJ OPIEKI 

W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU W RAZIE ZAGROŻENIA ŻYCIA DZIECKA ZGADZAMY SIĘ NA JEGO LECZENIE SZPITALNE, ZABIEGI DIAGNOSTYCZNE I OPERACJE

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

Data                                                                          podpis rodziców lub opiekunów prawnych

V. INFORMACJA O SZCZEPIONKACH

Szczepienia ochronne ( podać rok ) lub ksero karty szczepień 

Tężec...............................................

Błonica...........................................

Dur................................................

Inne..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

Data                                                                      

                                                                                   podpis rodziców/ opiekunów prawnych

VI.ORZECZENIE LEKARSKIE

1.Po zbadaniu dziecka stwierdzam ( rozpoznanie )............................................................................

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

2.Dziecko może być uczestnikiem obozu/kolonii..................................................................................................................................................................................................................................................................................................

3.Zalecenia dla wychowawcy.................................................................................

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

4.Zalecenia dla opieki medycznej...........................................................................

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

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

Data                                                                      

podpis lekarza lub pielęgniarki

VII .INFORMACJA O DZIECKU WYCHOWAWCY KLASY

(w przypadku braku możliwości uzyskania opinii wychowawcy klasy - wypełnia rodzic lub opiekun)

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

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

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

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

(data) (podpis wychowawcy lub rodzica--opiekuna)

VIII. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE POBYTU NA KOLONII/OBOZIE  (dane o zachorowaniach, urazach ,leczeniu itp.)

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

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

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

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

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

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

Organizator informuje rodziców o leczeniu ambulatoryjnym

lub hospitalizacji dziecka

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

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

(miejscowość, data) (podpis lekarza lub pielęgniarki

placówki wypoczynku)

IX UWAGI I SPOSTRZEŻENIA WYCHOWAWCY-INSTRUKTORA O DZIECKU PODCZAS POBYTU KOLONII/OBOZIE

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

(miejscowość, data) (podpis wychowawcy-instruktora) 

VII POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA W PLACÓWCE WYPOCZYNKU

Dziecko przebywało na obozie sportowym ( piłkarski )   

Ośrodek Leśna Chata , ul Jeziorna 1, 64-915 Jastrowie

W terminie  02.08.2014-16.08.2014

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

(data) (czytelny podpis kierownika placówki wypoczynku

Wyrażam zgodę na wykorzystanie  wizerunku mojego dziecka na potrzeby marketingowe  klubu UKS Junak (zdjęci, filmy, kalendarze, klubowa strona internetowa itp. )

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

 (miejscowość,  data)                                   ( czytelny podpis obojga rodziców  

                                                              lub prawnych opiekunów.)                

W razie zagrożenia życia lub zdrowia mojego dziecka              .                                                                                                 wyrażay zgodę na interwencję przed-medyczną i medyczną.

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

 (miejscowość,  data)                              ( czytelny podpis obojga rodziców  

                                                                lub prawnych opiekunów.)                

Wyrażam zgodę na podanie lekarstw mojemu dziecku. 

zgodnie z zaleceniami lekarza lub pielęgniarki

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

data , miejscowość



czytelny podpis rodzica lub opiekuna prawnego

PZU SPORT

UBEZPIECZENIE PZU SPORT

Suma ubezpieczenia ............... PLN,  na wypadek 100% trwałego uszczerbku na zdrowiu dla każdej ubezpieczonej osoby

Wniosek o ubezpieczenie w PZU SPORT

1. Imię , nazwisko

2. nr PESEL

3. adres zamieszkania.   

4. tel kontaktowy do rodzica lub prawnego opiekuna

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

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

Data podpis rodzica lub prawnego opiekuna 



