KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU:                           

Organizator wypoczynku: Zachodniopomorska Fundacja na Rzecz Integracji Środowiskowej
Forma placówki wypoczynku: Warsztaty psychoedukacyjne  „Wszystkie marzenia są do spełnienia”
Adres placówki:  
Ośrodek Wypoczynkowo-Konferencyjny "Aquarius"
Stare Drawsko, 78-550 Czaplinek
tel. (094) 375 36 90; fax (094) 375 88 78; tel. kom. + 48 693 973 523


e-mail: rezerwacje@aquarius.biz.pl
Czas trwania (niepotrzebne skreślić): 

I turnus od  23.06.2007 r. do 30.06.2007 r.         

II turnus od 18.08.2007 r. do 25.08.2007 r.
III turnus od 25.08.2007 r. do 01.09.2007 r.
Szczecin, 04.06.2007 r.



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

      (podpis organizatora)
II. WNIOSEK O SKIEROWANIE DZIECKA NA PLACÓWKĘ WYPOCZYNKU: 


1.Imię i nazwisko dziecka  ...........................................................................................................................................................

2.Data urodzenia ........................................................................... PESEL ..................................................................................

3. Adres zamieszkania ..................................................................................................................................................................

4. Nazwa i adres szkoły ...................................................................................................................................  klasa .................

5. Imię, nazwisko i telefon osoby upoważnionej do kontaktu w czasie pobytu dziecka w placówce: 

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

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



                  

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

(miejscowość, data)        








 (podpis)

III. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA: 

( np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazdę samochodem, czy przyjmuje stałe leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortopedyczny lub okulary)

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

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

IV. INFORMACJA PIELĘGNIARKI O SZCEPIENIACH LUB PRZEDSTAWIENIE KSĄŻECZKI ZDROWIA Z AKTUALNYM WPISEM SZCZEPIEŃ:

Szczepienia ochronne podać rok): 

tężec .............., błonnica ..............., dur ....................., inne .................... 

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



                  

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

(miejscowość, data)


                                                                                                (podpis)
V. INFORMACJA O DZIECKU WYCHOWAWCY KLASY:

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

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

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

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



                  

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

(miejscowość, data)


                                                                                               (podpis)
Stwierdzam, że wszystkie podałem wszystkie znane mi informacje o dziecku, które mogą pomóc w zapewnieniu właściwej opieki w czasie pobytu dziecka w placówce wypoczynku.

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



                  

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

(miejscowość, data)


                                                                                               (podpis)

..................................
pieczęć placówki

VI. DECYZJA O KWALIFIIKACJI UCZESTNIKA:


Postanawia się (niepotrzebne skreślić):

1. Zakwalifikować i skierować dziecko do udziału w placówce wypoczynku.

2. Odmówić skierowania dziecka na placówkę wypoczynku ze względu : .............................................................................

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





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

   
(data)





    


              (podpis)

VII. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA W PLACÓWCE WYPOCZYNKU:

Dziecko przebywało na ................................................................................................................................................................







(forma i adres placówki wypoczynku)

od dnia ......................................... do dnia ........................................2007 r.

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



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


(data)




                   (czytelny podpis kierownika placówki wypoczynku)

VIII. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA  W CZASIE POBYTU W PLACÓWCE WYPOCZYNKU (dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.) 

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

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

Organizator informuje opiekunów o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji dziecka.

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



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

     (miejscowość, data)


                                                                     (podpis lekarza lub pielęgniarki 
                                                                                                                                                         placówki wypoczynku)

IX. UWAGI I SPOSTRZEŻENIA WYCHOWAWCY - INSTRUKTORA O DZIECKU PODCZAS POBYTU W PLACÓWCE WYPOCZYNKU

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

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

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



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

        (miejscowość, data)




                                 (podpis wychowawcy-instruktora)

Szczecin, dn. ........................... 





            










pieczątka organizatora
