VIl . INFORMACJA O STANIE ZDROWIA POTOMKA W CZASIE POBYTU
W Strefie Delfinkowych Przyjaciol ( dane o zachorowaniach , urazach , leczeniu itp.)

Organizator informuje rodzicow o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji dziecka

(Miejscowos¢ , data )

( podpis lekarza lub pielegniarki placowki wypoczynku )

IX. UWAGI I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY — INSTRUKTORA O DZIECKU
PODCZAS POBYTU W STREFIE DELFINKOWYCH PRZYJACIOL

( miejscowos¢ , data ) ( podpis wychowawcy — instruktora).

PASZPORT

do STREFY DELFINKOWYCH PRZYJACIOL

| . WNIOSEK o WIZE WJAZDOWA do Strefy Delfinkowych Przyjaciot (S.D.P.) dla:

1. Imig i NazwisSko POLOMKAL .......eviuiiiiiiiiiiiriiite ettt ettt
2. data urodzenia ..........coccevvennnne. 3. adres zamieSzKaNIa .......ccveeveeeeeiees e
4. pesel.......covvvveinnn. tel.rodzica........cccovevrvnnnene. EMAL. e

5. adres, imiona i telefon rodzicow podczas pobytu dziecka w S.D.P

I. INFORMACJA ORGANIZATORA S.D.P.

1. Forma placowki wypoczynku : obdz zimowy

2. Adres placowki : CWS Halniak Istebna Zaolzie, Istebna 1326
3. Okres waznosci wizy od 13-19.02. 2022

Numer konta Firmy: ING Bank Slgski 13 1050 1230 1000 0002 0312 1926

Nazwa Firmy: Strefa Delfinkowych Przyjaciét; NIP 626 105 30 85

7. Zobowigzuje sie do uiszczenia kosztow pobytu dziecka w wysokosci : 1550 pl n
(stownie : tysigepigésetpiecédziesigt ztotych)

Chee (TAK, NIE) otrzymad fakture
(wlasciwe zakreslic)

(Firma) Imig Nazwisko kod  miasto ulica nr lokalu koniecznie PESEL
(Pesel nie bedzie wykorzystywany w celach komercyjnych)
Faktury wystawiane bedq do dnia wyjazdu ze Strefy Delfinkowych Przyjaciot
podpis OBOJGA rodzicow lub opiekunéw prawnych




Il . INFORMACJA RODZICOW(OPIEKUNO W) O STANIE ZDROWIA POTOMKA
('np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazde samochodem , czy przyjmuje stale leki

i w jakich dawkach , czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary )

STWIERDZAM , ZE PODALEM (AM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE

O DZIECKU , KTORE MOG4 POMOC W ZAPEWNIENIU WEASCIWEJ OPIEKI
W CZASIE POBYTU POTOMKA W STREFIE DELFINKOWYCH PRZYJACIOL.

| chee, by moj potomek zostat jejf OBYWATELEM .

(data) ( podpis rodzicow lub opiekunow )

IV. INFORMACJA O SZCZEPIENIACH
lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien

Szczepienia ochronne ( podac rok ) : tezec............. , blonica ..........cccccoevein.
dUr o VNN L
(data) (podpis rodzica)

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

VI .DECYZJA O KWALIFIKACJI OBYWATELA

Niniejszym akceptujemy wszystkie przedstawione w Regulaminie — Umowie warunki
uczestnictwa naszego Potomka (wlasciciela niniejszego Paszportu) w obozie
organizowanym w Istebnej przez Strefe Delfinkowych Przyjaciol.

Wiemy, ze Regulamin — Umowa jest dostgpny na www.strefadelfinkowychprzyjaciol.pl
Wyraiamy réwnie? zgode na podjecie dziatan medycznych w trakcie trwania
turnusu oraz na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej,

na potrzeby niezb¢dne do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika
wypoczynku.

(data) ( podpis rodzicow- opiekunéw)
VII . POTWIERDZENIE POBYTU POTOMKA W STREFIE DELF. PRZYJACIOL

Potomek przebywaf na obozie zimowym w CWS Halniak w Istebnej

(data) ( podpis kierownika
placowki wypoczynku )


http://www.strefadelfinkowychprzyjaciol.pl/

