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	DANE OSOBOWE UCZESTNIKA

	Imię i nazwisko



	Dokładny adres



	Telefon


	E-mail

	Data i miejsce urodzenia



	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Adres i telefon rodziców/opiekunów w trakcie pobytu dziecka na obozie



	TERMIN I RODZAJ OBOZU (proszę podać)

	skąd dowiedziałeś się o obozie? ...........................................................................................

	ZGODA RODZICÓW

	Wyrażam zgodę na pobyt mojego syna/córki ...................................................................... na obozie żeglarskim w wyżej podanym terminie (terminach)

Wyrażam zgodę na uprawianie przez niego/nią windsurfingu, żeglarstwa, kajakarstwa, innych sportów wodnych, zdawanie egzaminu na stopnie żeglarskie i inne dotyczące sportów wodnych i przyjmuje na siebie odpowiedzialność z tytułu uprawiania przez niego/nią żeglarstwa do osiągnięcia przez niego/nią pełnoletniości. Przyjmuję na siebie odpowiedzialność cywilną za szkody wyrządzone przez moje dziecko/przeze mnie.

Wyrażam/nie wyrażam* zgody na samodzielne wyjścia podopiecznego na przystaniach i w miastach w czasie obozu. 

(*niepotrzebne skreślić)

miejscowość, data                         czytelny podpis rodzica/opiekuna/osoby pełnoletniej


	ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

	Po zapoznaniu się z informacjami rodziców/opiekunów o stanie zdrowia kandydata(tki) na obóz i zbadaniu stwierdzam brak przeciwwskazań do uprawiania żeglarstwa, jachtingu motorowodnego, windsurfingu, kajakarstwa oraz jazdy autokarem.

UWAGI NA TEMAT STANU ZDROWIA, ZALECENIA: 

miejscowość, data                                                 czytelna pieczątka i podpis lekarza

	INFORMACJE O SZCZEPIENIACH I STANIE ZDROWIA

	SZCZEPIENIA (podać rok) :

ospa .............. odra .............. błonica .............. dur .............. tężec .............. 
inne 

DOLEGLIWOŚCI I OBJAWY, KTÓRE WYSTĘPUJĄ U DZIECKA 
(np. omdlenia, częste bóle głowy, wymioty, krwotoki z nosa, ataki duszności itp.):

INNE UWAGI DOTYCZĄCE STANU ZDROWIA DZIECKA
(np. przyjmowane leki – w jakich dawkach, uczulenia, zalecenia lekarzy):

STWIERDZAM, ŻE PODAŁEM(AM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE, KTÓRE MOGĄ POMÓC W ZAPEWNIENIU DZIECKU OPIEKI.
data i podpis rodzica lub opiekuna


SUN FUN Jacek Puchalski – www.puchalski.eu


tel. 696-066-680  fax 22 789.51.56��KARTA KWALIFIKACYJNA �UCZESTNIKA OBOZU SPORTOWEGO











