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Miejski Klub Pływacki DEPKA Kołobrzeg

78-100 Kołobrzeg, ul. Łopuskiego 38 Tel. 694-161-255
www.depka.com.pl REGON 320487419 NIP 671-175-88-23
PEKAO S.A. O/Kołobrzeg 88 1240 6508 1111 0010 1777 4807

	


ZIMOWY OBÓZ SPORTOWO-REKREACYJNY PŁYWACKI I NARCIARSKI
ZAKOPANE 2010 31 styczeń – 8 luty
KARTA KWALIFIKACYJNA I ZGŁOSZENIA UCZESTNIKA

POTWIERDZENIE PRZEZ RODZICÓW DANYCH DZIECKA
1. Nazwisko i imię: ...............................................................................................................................................
2. Data i miejsce urodzenia: .................................................................................................................................
3. Imiona rodziców: ..............................................................................................................................................
4. Dokładny adres: ..................................................................................................................................
5. Telefon kontaktowy w trakcie trwania obozu: .................................................................................................
6. Numer telefonu dziecka: .....................................................................
7. PESEL: ........................................................................................

Zgadzam się na umieszczenie danych osobowych mojego dziecka w bazie danych MKP DEPKA Kołobrzeg oraz Szkółki Pływackiej „DEPKA” oraz na wykorzystanie i przetwarzanie w celach marketingowych, a także na przesyłanie mi dodatkowych informacji o usługach Klubu i Szkółki (dotyczy danych zawartych powyżej).








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



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








         miejsce i data




podpis

INFORMACJE RODZICÓW NA TEMAT ZDROWIA DZIECKA

1. Dolegliwości lub objawy, które występują u dziecka*: omdlenia, drgawki z utratą przytomności, częste bóle głowy, zaburzenia równowagi, częste wymioty, krwotoki z nosa, ataki duszności, bezsenność, przewlekły kaszel, szybkie męczenie się, częste bóle brzucha, bóle stawów, lęki nocne, moczenie nocne, urazy kończyn, inne: ........................................................................................................................................
2. Przebyte choroby: .............................................................................................................................................

3. Uczulenia: .........................................................................................................................................................

4. Przyjmuje stale leki: .........................................................................................................................................
Dawkowanie: ..................................................................................................................................

5. Choroba lokomocyjna*: tak/nie; okulary: tak/nie; inne: ..................................................................................
6. W ostatnim roku dziecko przebywało w szpitalu(jeśli tak-proszę podać powód): .......................................... ...........................................................................................................................................................................
7. W przypadku zagrożenia zdrowia lub życia dziecka wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody* na leczenie, niezbędne zabiegi diagnostyczne i operacje.
8. Przyjmuję na siebie odpowiedzialność za skutki wszystkich znanych mi, a nieujawnionych chorób             i urazów dziecka.

9. Wzrost dziecka: .................................. Waga dziecka: ...........................Nr buta: ..........................
* niepotrzebne skreślić

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




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

       miejscowość i data








 podpis
________________________________________________________________________________________
* proszę wypełniać drukowanymi literami
1. Przyjmuję do wiadomości, że:

a. Uczestnik obozu zobowiązany jest stosować się do wszystkich regulaminów obowiązujących 
na obozie oraz poleceń kadry (kierownika, wychowawcy, trenera, instruktora),

b. Organizator nie ponosi odpowiedzialności za pieniądze, przedmioty wartościowe oraz rzeczy pozostawione przez Uczestników podczas pobytu na obozie i w środkach transportu,

c. Uczestników obowiązuje bezwzględny zakaz posiadania, spożywania i używania tytoniu, alkoholu, narkotyków i środków odurzających,

d. Rodzice (opiekunowie) są odpowiedzialni materialnie za szkody wyrządzone przez dziecko 
i z tego tytułu przyjmują na siebie pełną odpowiedzialność cywilno-prawną.

2. W przypadku podejrzenia spożywania alkoholu, narkotyków lub środków odurzających wyrażam zgodę na badanie dziecka alkomatem lub testami narkotykowymi.
3. Jako prawny opiekun oświadczam, że nie pozwalam mojemu dziecku na spożywanie alkoholu, palenia papierosów oraz posiadania i używania środków odurzających. W przypadku złamania obowiązującego 
na obozie zakazu, zobowiązuję się do odebrania dziecka z placówki wypoczynku na koszt własny. Z tego tytułu Organizator nie zwraca pieniędzy za niewykorzystane dni obozu.

4. Wyrażam zgodę na udział dziecka w obozie oraz na branie czynnego udziału w zajęciach ujętych 
w programie imprezy.

5. Potwierdzam zapoznanie się ze wszystkimi informacjami zawartymi w karcie, programie imprezy 
oraz z treścią Regulaminu obozu, które przyjmuję do wiadomości i akceptuję.

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




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

      miejscowość i data







               podpis
________________________________________________________________________________________

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE LUB POŚWIADCZENIE RODZICÓW (OPIEKUNÓW)
Po zbadaniu dziecka i zapoznaniu się z informacjami rodziców (opiekunów) o jego stanie zdrowia stwierdzam brak przeciwwskazań do uprawiania zajęć rekreacji ruchowej takich jak: pływanie, jazda na nartach, biegi, rajdy piesze, gimnastyka, gry zespołowe.
....................................................






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

miejscowość i data








podpis, pieczątka
Lub

Po konsultacji z lekarzem nie ma przeciwwskazań zdrowotnych do uprawiania wyżej wymienionych zajęć rekreacji ruchowej.


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






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

miejscowość i data








         podpis
INFORMACJE WYCHOWAWCY KLASY

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

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






............................................... miejscowość i data








          podpis

INFORMACJE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W TRAKCIE POBYTU W PLACÓWCE WYPOCZYNKU
.................................................................................................................................................................................

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

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

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






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

              miejscowość i data








          podpis
