Rumszewicz Sailing sp.j.
Tomasz Rumszewicz, Michal Rumszewicz

ul. Janiny Wengris 32 e-mail info@obozy.net.pl
10-765 Olsztyn NIP 7393404518
tel. 603 53 60 50 REGON 519607855

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU
1.Forma placéwki wypoczynkuObo6z sportow wodnych / Kolonigeglarskie / Kurgeglarski

2. Adres placowki: Osrodek Szkoleniowo-Wypoczynkowy Fundacji MIERKI
Waszeta 4; 11-015 Olsztynek

tel.: 603 53 60 50

3. Czastrwaniaod ............coeeeeen.. (o [

Il. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIE CKA

NA PLACOWK E WYPOCZYNKU
1. Imie | NAZWISKO ZIECKA .....ccceeiiieeiiiiiit i mmmmmm ettt e e e e e s
2. Data urodzenia ........cccceeviiiieeiiiccen
3. Adres ZamieSZKaANIA ........uueiieeiiiit ettt
telefon ...,
O T = S
5. Nazwa i adres SZKOW ........ccoooiiiii i Jaga .........
6. Adres rodzicow (opiekunéw) w czasie pobytu dzéew placéwce wypoczynku:

8. Rodzice (opiekunowie)

Imi¢ i nazwisko Nazwa i adres zaktadu pracy

ojciec

matka

(miejscowd¢, data) (podpjsa, matki lub opiekuna)



lIl. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROW A DZIECKA

(np. na co dziecko jest uczulone, czy jest chorapadaczle,cukrzyce, czy przyjmuje stale leki i w jakich
dawkach, czy nosi aparat ortopedyczny lub okularyprzeciwwskazania dotycace éwiczen fizycznych)

STWIERDZAM, ZE PODALAM (EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O DZIE CKU,
KTORE MOG A POMOC W ZAPEWNIENIU WEA SCIWEJ OPIEKI W CZASIE POBYTU DZIECKA
W PLACOWCE WYPOCZYNKU.

(data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)

IV. INFORMACJA PIEL EGNIARKI O SZCZEPIENIACH
lub przedstawienie ksazeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepie

(data) (podpis piggniarki)
V. ORZECZENIE LEKARSKIE

(Wypetni¢ tylko przy zgtoszeniu na ob6z sportéw wodnych lub koloaizeglarskie.)
Stwierdzamze nie istnieg przeciwwskazania do uczestnictwa
[ imie i nazwisko uczestnika /

a/ obozie sportéw wodnych
b/ koloniachzeglarskich

Ipieczitka lekarza, data, podpis/

(*) wiasciwe podkréli¢

VI. INFORMACJA O DZIECKU WYCHOWAWCY KLASY
(w przypadku braku mozliwosci uzyskania opinii wychowawcy klasy
— wypetnia rodzic lub opiekun)

(data) (podpis wychowawcy lub rodzica-opiek)



PONIZSZA STRONE WYPEENI C TYLKO W PRZYPADKU ZGtOSZENIA NA KURS ZEGLARSKI !

.......................... dnia......ccooceeeninne
*gﬁ r
=%= ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
z
StWIEIAZAMZE ... e e e e e e e e s maoze uczestniczyw kursie

zeglarskim. Brak jest przeciwwskarzdo uprawiania sportow wodnych (w tyraglarstwa).
Inne uwagi lekarza:

(piecz¢, numer statystyczny i podpis lekarza)

MiejSCOWB¢, data........c.vevvevieviinennnnn.
-ﬁiﬁ
=P= OSWIADCZENIE
z
Ja ntej podpisany / podpisana* wyt@m niniejszym

zgodk na uprawianie zeglarstwa, przez mojego syna / cark podopiecznego*:

imie i nazwisko (syna / corki / podopiecznego)

I potwierdzamze posiada / nie posiadaumiejetnos¢ ptywania.

Dowdd osobisty rodzica lub opiekuna: ...
(seria i numer / PESEL)

podpis rodzica lub opiekuna prawnego

potwierdzenie zgoddoi
podpisu rodzica lub opiekuna prawnego

* niepotrzebne skih ¢



