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KARTA

UCZESTNIKA LATO w Miescie 2025

INFORMACIE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU — WYPEENIA RODZIC / PRAWNY
OPIEKUN

KARTA

UCZESTNIKA LATO w Miescie 2025

Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegélnoéci o
potrzebach wynikajacych z niepefnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia
niedostosowaniem spotecznym

Oswiadczenia Rodzicow / Prawnych Opiekunéw

Wyratam zgode na przeprowadzenie niezbednych zabiegéw lub operacji w stanach zagrazajacych
zyciu lub zdrowiu mojego dziecka

Mieiscowast, data, Podpis Rodzica / Prawnego Opiekuna

Zapoznatem sig z programem Akcji i wyrazam zgode na jego realizacje przez dziecko.

Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej
diecie (np. na co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuije stale lekiiw
jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny, stuchowy lub okulary)

Informacja o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki
zdrowia z aktualnym wpisem szczepien):

Miejscowoic, data, Podpis Rodzica / Prawnego Opiekuna
Wyrazam zgode na samodzielny powrot mojego dziecka do domu z akcji , Lato/Zima w Miescie
CMC” w terminie niniejszego turnusu.

Misjscowosé, data, Podpis Rodzica / Prawnego Opiekuna

: UPOWAZNIENIE DO ODBIORU DZIECI
Upowazniam do odbioru moich dzieci z Akcji ,Lato/Zima w Miescie CMC”

IMIE | NAZWISKO OS0BY UPOWAZNIONEJ PESEL

Dolegliwosci i objawy, ktére wystepuja u dziecka

Omdlenia, czeste béle gtowy, drgawki z utrata przytomnosci, zaburzenia réwnowagi, czeste wymioty,
krwotoki z nosa, ataki dusznosci, przewlekly kaszel, szybkie meczenie sig, czeste béle brzucha, béle
stawow, moczenie nocne, inne:

Przebyte choroby [podaé w ktérym roku]

Zottaczka zakazna ........, Dur brzuszny ........, Blonnica ........, Choroby zakaine ........, Zapalenie nerek

.., Zapalenie wyrostka ., Zapalenie ucha ........, Anginy ........, Cukrzyca ........ , Padaczka ........,

INAEE o sesimsisvasvas

ILE SREDNIO DOBRZE

Potwierdzam prawidtowosc powyizszych informacji

Data: Podpis Rodzica / Prawnego Opiekuna




