KARTA  UCZESTNIKA   

PÓŁKOLONII 
31.07 – 4.08.2017r.
Organizator
Caritas Archidiecezji Poznańskiej                                                        1) wpłata 150 zł
                                                                                                              2) drugie i kolejne dziecko 120 zł
Tel.  61 835 68 50                                   


  
                                                                              
Imię i nazwisko

.........................................................................
Data urodzenia................................................

Imieniny...........................................................
Adres................................................................................
Telefon..........................................................................

Klasa....................... Szkoła................................................
· Adres rodziców w czasie pobytu dziecka na półkoloniach
.........................................................................................................Telefon................................
· Czy dziecko uczestniczyło wcześniej półkoloniach?
  

          ( Jeśli TAK, to w którym roku?) .........................................................................................................
Oddział NFZ, do którego dziecko należy
......................................................................................................................
PESEL (dziecka)
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Zdrowie dziecka
1.   Uwagi ................................................................................................................................................................................

3. Czy dziecko bierze leki? Czy jest alergikiem?  ...............................................................................

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

4. Czy dziecko może brać czynny udział w zajęciach sportowych ?
TAK                                    NIE                       

                                   (proszę  podkreślić  właściwą  pozycję)                          

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

                                                         podpis rodziców
5.Czy w razie konieczności wyrażają Państwo zgodę na przeprowadzenie dziecku zabiegu operacyjnego, nawet, gdy nie będzie możliwości wcześniejszego powiadomienia? ( pod właściwą decyzją proszę o czytelny podpis i datę; jednocześnie wyraźne skreślając drugą możliwość )
      TAK wyrażam zgodę                NIE  wyrażam zgody 

Informacje rodziców o dziecku
· Zachowanie i charakter dziecka (np. spokojne, nadpobudliwe, nerwowe)
...............................................................................................................................
· Relacje dziecka z rówieśnikami (np. koleżeńskie, zamknięte na rówieśników)
...............................................................................................................................
.......................................(podpis rodzica)
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