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 nro01/07/ 2021

do STREFY DELFINKOWYCH PRZYJACIOL

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

1. Imig i NAzwisSko POLOMKAL .......cviueiiriieiieiiiectiiei et bbbt
2. data urodzenia ..........ccceeeevneennne 3. adres zamieSzKaNIa .......ccveeveeeeeiees e
4. telefon ....ccoveveennnnns PESEL....cooeeiiiviiciieeins EBMAT i

I. INFORMACJA ORGANIZATORA S.D.P.

1. Forma placowki wypoczynku : obdz sportowo - rekreacyjny

2. Adres placowki : Osrodek Wypoczynkowy Bajka w Waitdowie koto Ostrédy

3. Okres waznosci wizy : | turnus od 05 .07. 2021 do 18. 07. 2021 ©
Il turnus od 19.07. 2021 do 01. 08. 2021 @)

zakresl wlasciwg buzke
Numer konta Firmy: ING 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 : 2150 PLN
stownie : dwatysigcestopiecdziesigtztotych (brutto)

Chee (TAK, NIE) otrzyma¢ fakture
(wlasciwe zakreslic¢) prosze koniecznie podaé petne dane odbiorcy faktury

(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

Twordg ,dn. 24.11.2020 r. podpis rodzicow lub opiekunéw prawnych



III . INFORMACJA RODZICOW ( OPIEKUNOW ) 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 )

Illa: Uwagi rodzicow (opiekunow) dotyczqce udziatu w wybranych formach aktywnosci:

(prosze wskazacé te formy aktywnosci, w ktorych nie moze braé udziatu.

Brak wypelnienia ponizszych linijek traktowaé bedziemy jak zgode na udzial w kazdej formie aktywnosci)

STWIERDZAM , ZE PODALEM (AM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE

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

| chee, by mdj potomek zostat jejf OBYWATELEM .

V. INFORMACJA O SZCZEPIENIACH

(data) ( podpis)

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

VI . OSWIADCZENIE O AKCEPTACJI WARUNKOW UDZIALU W OBOZIE

Niniejszym akceptujemy wszystkie przedstawione w Regulaminie — Umowie warunki
uczestnictwa naszego Potomka (wlasciciela niniejszego Paszportu) w obozie
organizowanym w Watdowie k/Ostrédy przez Strefe Delfinkowych Przyjaciof.

Wiemy, ze Regulamin — Umowa jest dostgpny na www.strefadelfinkowychprzyjaciol.pl

Wyrazamy rownie? zgode na podjecie dziatan medycznych w trakcie trwania
turnusu.

( data ) ( czytelny podpis obojga rodzicéw lub opiekunéw prawnych )

VIl . POTWIERDZENIE POBYTU POTOMKA W STREFIE DELF. PRZYJACIOL

Potomek przebywat na obozie sportowo — rekreacyjnym w Osrodku Bajka w
Watdowie koto Ostrody.

(data) ( czytelny podpis kierownika
placowki wypoczynku )



