F. OPINIA LEKARZA
Po zbadaniu dziecka stwierdzam (rozpoznanie): PESEL UCZESTNIKA:

1. Dziecko moze by€ uczestnikiem —  -wrroioessesioesiesieasese e

wskazania i przeciwwskazania =~ -rrrrrreessssrrrreesesssssssssssssesesssssss s

2. Dziecko nie kwalifikuje si¢ na

------------------------------------------------------------------------------------- A. INFORMACJE O OBOZIE

wskazany wyjazd na

. e ssnnnessnnsneeens s 1. Rodzaj obozu: OBOZ POD NAMIOTAMI
(miejscowose; data)------ (podpis i pieczec lekarza)
2. Adres obozu:  Nadles$nictwo Sycow, Lesnictwo Marcinki, oddziat 98

G. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA NA OBOZIE obok domu rekolekcyjnego Samotnia, Weronikopole 32

Komendant obozu 1. Gromady Wroctawskiej §w. Franciszka z Asyzu potwierdza Woj. wielkopolskie
pobyt dziecka na obozieod. ... do
(miejseowosés datay------- (podpis Komendanta Obozv) . U
(miejscowos¢, data) (podpis Komendanta Obozu)

H. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE POBYTU NA

OBOZIE 3. Czas trwania od: 01.07.2010 do: 08.07.2010
1. Zachowania, urazy, przebieg leczenia
2. Stan:
- Skoryw...dniuobozu wostatnim dniu B. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE
- osé .... dni i i s
Wioséw w ... dniu obozu ... wostatnimdniu ... DZIECKA NA OBOZ,
(mle_]scowosc, data) (podpis lekarza obozowego) 1. Imiq 1 nazwisko dziecka
Objasnienia: ~ mmmmmrmmesmsmmemssssososesssesscoeseseooeoes . .
" wlasciwe podkresiic 2. Dataimiejsce urodzepia
**)  niepotrzebne skresli¢
Karte kwalifikacyjna wypehiaja: 3. Adres zamieszkania
1)  Organizator obozu cze$é A, C,G e eeeeeeseeeeeeeeseeeeeeeee e
2)  Rodzice (opiekunowie) czesé B,E
3) Pielggniarka szkolna czesé 5
4)  Lekarz czes¢  F 4. Adres rodzicow (opiekundéw) w czasie pobytu dziecka na obozie
5) Lekarz obozowy czg$é H



5. Telefon

7. Zobowigzuje si¢ do uiszczenia obowigzkowej odplatnosci za pobyt
mojego dziecka na obozie, w kwocie i terminie ustalonym przez
Komendanta Obozu. Jednoczesnie wyrazam zgod¢ na przekazanie
niewykorzystanej podczas obozu czeSci mojej wplaty na Sréodroczna

prace jednostek harcerskich uczestniczacych w obozie.

(miejscowos$¢, data)

(podpis rodzica lub opiekuna)

C. DECYZJA RADY DRUZYNY W SPRAWIE KWALIFIKACJI NA

OBOZ
Rada 1. Gromady Wroctawskiej §wigtego Franciszka z Asyzu postanowita:

1. Zakwalifikowac i1 skierowac¢ dziecko na ob6z harcerski.

2. Odmoéwi¢ skierowania dziecka na obdz harcerski z powodu:

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

. INFORMACJA PIELEGNIARKI SZKOLNEJ

WZROST WAGA GRUPA DYSPANSERYINA .. . . .
SZCZEPIENIA OCHRONNE (poda¢ rok): OSPA ... ,BCG ... )

BLONNICA ... ,TEZEC .. ,POLIO (typ) oo
STAN CZYSTOSCISKORY..____ ... , WLOSOW ...

(podpis i pieczg¢ pielggniarki szkolnej)

(miejscowosc, data)

E. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA

DZIECKA

1. Dolegliwosci i objawy, ktore wystepuja u dziecka *): omdlenia, drgawki z utrata
przytomnosci, czgste bole glowy, zaburzenia rownowagi, czgste wymioty,
krwotoki z nosa, ataki dusznoS$ci, przewlekly kaszel, szybkie meczenie sig,

czeste bole brzucha, bole stawow, leki nocne, moczenie nocne, inne:

2. Przebyte choroby (poda¢, w ktorym roku): zottaczka zakazna --..-.-...... , dur
brzuszny .............. , blonica.............. , inne choroby zakazne..........................
zapalenie nerek............... , zapalenie wyrostka robaczkowego ................ ,
zapalenieucha .. .. ,czgsteanginy. . ... ,cukrzyca ... ,
padaczka ,Inne chorobY

3. Czy w ostatnim roku dziecko byto w szpitalu: tak, nie. **) podac powod

5. Czy dziecko otrzymato surowicg (jaka, kiedy)

6. Jak dziecko znosi jazdg samochodem : dobrze, zle.**)

7. Inne uwagi o stanie zdrowia dziecka:

Przyjmuje na siebie pefna odpowiedzialnos¢ za skutki wszystkich
znanych mi, a nieujawnionych powyzej choréb dziecka. W razie
koniecznosci zagrozenia zycia dziecka zgadzam sie na jego leczenie

szpitalne, w tym takze zabiegi diagnostyczne i operacyjne.

( podpis rodzica lub opiekuna )

( miejscowosé, data )
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