F. Dofinansowanie:

(obowiazkowo wypetniaja jedynie ci rodzice ktorzy z uwagi na niedostatek chcieliby
skorzysta¢ z ewentualnego dofinansowania — pozostali wypetniajg tylko imie i nazwisko)
Dane o warunkach materialnych rodziny :

Oswiadczamy, ze nasza rodzina skftada sie z ........ 0s6b w tym ........ uczacych sie dzieci.
Nasze miesieczne dochody wynoszg i prosze o dofinansowanie wyjazdu mojego dziecka:

dochod mies. Pieczec¢ zaktadu

nazwa Zaktadu / brutto / pracy i podpis

imie i nazwisko

Matka
Ojciec

G. Decyzja o kwalifikacji uczestnika i potwierdzenie pobytu dziecka na
wypoczynku

Postanawia sie zakwalifikowac i skierowa¢ dziecko na wypoczynek/ Odmowic skierowania
dziecka na wypoczynek ze wzgledu*:

Dziecko przebywato na 0bozie/KOIONIi W ..o
oddnia .......c........ dodnia .....cccoeene. 2. r.
............. (Data) (POdeSklerowmkawypoczynku)

H. Informacje o stanie zdrowia dziecka w czasie trwania wypoczynku
(dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.)

(Miejscowo$¢, data)

(podpis lekarza lub pielegniarki sprawujgcej opieke medyczng podczas wypoczynku)

I. Uwagi i spostrzezenia wychowawcy-instruktora o dziecku podczas trwania
wypoczynku

(Data) (Podpis wychowawcy-instruktora)

Okreg Mazowiecki
Zwigzku Harcerstwa Rzeczypospolitej

Karta kwalifikacyjna uczestnika
Obozu harcerskiego / Kolonii zuchowej / Zimowiska

(imie i nazwisko wypetnic¢ drukiem )

ODOZ: ... ettt
LT ST o = TSRS
ROUZA] ODOZU: .ttt e e e et e s
CZaS trWANIAD .veeveereeee e Komendant: .......ccoovveieeniiiic e

A. Wniosek rodzicow o skierowanie dziecka na ob6z

1. IMi@ i NAZWISKO AZIECKA ... veeeeiiiiiie e e
2. Data Urodzenia..........ceeveeeiieinieenie e PESEL ...

3. AAIES ZAMIESZKANIA ..ottt ettt et b e e b e s s e s e e et re e s
4. Adres rodzicow (opiekunow) dziecka przebywajgcego na WypoCzynKu ..........ccccccevenveeeniiennenns

........................................................................... telefon ....eeeeeeeeeeeeeeee

5. Oswiadczenie Rodzicow:

Znana jest nam specyfika wychowania metodg zuchowa/harcerska™ i wyrazamy zgode na udziat dziecka
W zajeciach prowadzonych tg metoda.

Wyrazamy zgode / nie wyrazamy zgody* na gromadzenie i przetwarzanie przez Okreg Mazowiecki ZHR
z siedzibg przy ul. Ursynowskiej 36/38 w Warszawie, naszych danych osobowych wyigcznie w celu
organizacji i realizacji wypoczynku naszego dziecka w ramach prowadzonej przez ZHR dziatalnosci
statutowej. Jednocze$nie oswiadczamy, ze jesteSmy Swiadomi faktu, ze przystuguje nam prawo do tych
danych osobowych | ich poprawiania. Wyrazamy zgode na bezpfatne wykorzystanie materiatow
audiowizualnych z udziatem naszego dziecka zebranych w trakcie pobytu na obozie w celach promocyjnych
Zwigzku Harcerstwa Rzeczypospolitej.

Zobowigzujemy sie do wpfaty naleznoSci za pobyt dziecka na obozie ustalonej przez organizatora.
W wypadku rezygnacji w okresie 21 dni poprzedzajgcych oboz lub nie zgtoszenia sie dziecka na oboz,
zostanie zwrécona wptata pomniejszona o realnie poniesione wydatki.

Wyrazamy zgode / nie wyrazamy zgody* na pozostawienie organizatorowi salda poobozowego w formie
darowizny na dziafalno$¢ statutowg organizatora.

(Data) (Podpis matki, ojca lub opiekuna )

* Niepotrzebne skresli¢



B. Informacje rodzicéw o stanie zdrowia dziecka i szczepieniach

(prosze udzieli¢ niezbednej informacji)

1. Imig i nazwisko dziecka ..........cccooiiiiiieiiiii e Grupa Krwi .......occvvveeeeeiiiiieneee
2. Przebyte choroby (poda¢ w ktérym roku zycia) odra .................... ospa wietrzna ..........ccceeeeee.
rézyczka............... Swinka ......ccoccvvene szkarlatyna .................. WZW .............. astma ...............
padaczka ..........cccccee... 21 [=T o [T PP PEP
inne (podac trwajace choroby PrzewlekI)............cooveiiiiiiiiiiie e
3. Dziecko przeszio szczepienia ochronne (podac rok): tezec ............co....... bfonica ..........cceee..
(o [0 | S B 0 LT

4. U dziecka wystepujg*: drgawki, utrata przytomnosci, zaburzenia rownowagi, omdlenia, bdle
gtowy, leki nocne, trudnosci w zasypianiu, moczenie, béle brzucha, krwawienie z nosa, angina,
dusznosci bole stawow, WymIOty, INNE..........ooii e

6. DZIECKO JEST UCZUIONE NA ..eiiiiiieiiiieiieee ettt e st e e ninee s
7. Dziecko winno stale nosi¢ okulary, aparat ortodontyczny, iNNE .........cccccceeeviieeniieeiniee e *
8. Jazde samochodem znosi dobrze/zle*

9. Dziecko na state zazywa leki (poda¢ nazwe leku i zalecone dawkowanie)............ccccceecvvveeeennns

11. W razie zagrozenia zycia dziecka zgadzamy sie na jego leczenie szpitalne, zabiegi
diagnostyczne i operacje oraz wyrazamy zgode na udzielanie kadrze obozu wszelkich
informacji o stanie zdrowia dziecka. Stwierdzamy, Zze podaliSmy wszystkie znane nam
informacje o dziecku ktére mogg pomoc organizatorowi w zapewnieniu wiasciwej opieki w
czasie pobytu na obozie. Przyjmujemy na siebie odpowiedzialno$¢ za skutki znanych nam a nie
ujawnionych choréb dziecka. Przyjmujemy do wiadomosci, ze dziecko, bez zgody i kontroli
opieki medycznej, podczas pobytu nie moze posiada¢ ani zazywac¢ zadnych lekow.

Stwierdzam, ze podatam/em wszystkie znane mi informacje o stanie zdrowia dziecka, ktére
moga pomaAc w zapewnieniu wtasciwej opieki w czasie trwania wypoczynku.

(data) (Podpis lekarza, matki, ojca lub opiekuna)

C. Piecze¢ szkoly (obowigzkowa).

(piecze¢ szkoty)

D. Informacja wychowawcy klasy o dziecku
(w przypadku braku mozliwosci uzyskania opinii wychowawcy klasy - wypetnia rodzic lub

opiekun)

(Data) (Podpis wychowawcy lub rodzica - opiekuna)

E. Istotne informacje

Istniejg  orzeczone przez Sad  ograniczenia  prawne  kontaktu  dziecka @z
................................... i wobec tego do wiadomosci komendy obozu zatgczam kopig
stosownego orzeczenia*

N B ettt e e e ettt e e e e e e e eeeeeeee——eeeeeeaanteteeeeaaaaneteeeeeeaanneeeeeaeaaanteeeeeeeaanneeeeeeaaannraeeaeeaaanens

(Data) (Podpis matki, ojca lub opiekuna)



