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Fundacja Godne Życie, 20-089 Lublin, Biernackiego 22,  Konto: BGŻ O/R Lublin   nr 77 2030 0045 1110 0000 0118 7260
____________________________________________________________________________________________________
„Transgraniczna Parafiada Greckiego Szlaku Bursztynowego”

Umowa nr IG-2004/PL-UB/2.06/2.2/BUG-2/07  Mikroprojekt nr NEB/BUG/06/99

Fundacja Godne Życie
|      |      |      |      |      |      |      |      |      |      |     |                             
PESEL DZIECKA    

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU – 
1.Forma placówki wypoczynku: Obóz w Puszczy
2. Adres placówki:  Puszcza,     22-114 Żmudź      Gmina Żmudź k. Chełma woj. lubelskie
3. Termin: od 29.07.2007 do 11.08.2007
Lublin 10.04.2007                                                                                                 Tomasz Adam Bojarski
II. WNIOSEK RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA PLACÓWKĘ WYPOCZYNKU 


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

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

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

 telefon ...................

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

5.Adres rodziców (opiekunów) w czasie pobytu dziecka w placówce wypoczynku:

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

6.Liczba osób na utrzymaniu rodziców (opiekunów) ..................... (dotyczy publicznych placówek wypoczynku) w tym 
....................... dzieci uczęszczające do szkół i na wyższe uczelnie.

7. Oświadczenie rodziców (opiekunów) o dochodach   (dotyczy publicznych placówek wypoczynku)

	
	Imię i nazwisko


	Nazwa i adres Zakładu pracy
	Stanowisko
	Dochód miesięczny (brutto)

	Ojciec opiekun


	
	
	
	

	Matka opiekunka


	
	
	
	


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


Miejscowość i data






                                                    (podpis ojca, matki lub opiekuna)

III. INFORMACJA RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA

 (np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazdę samochodem, czy przyjmuje stle leki  

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

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
STWIERDZAM, ŻE PODAŁAM (EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O DZIECKU, KTÓRE MOGĄ POMÓC W ZAPEWNIENIU WŁAŚCIWEJ OPIEKI W CZASIE POBYTU DZIECKA W PLACÓWCE WYPOCZYNKU. 

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




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



(data)






(podpis matki, ojca lub opiekuna)

IV. INFORMACJA PIELĘGNIARKI O SZCZEPIENIACH


lub przedstawienie książeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepień
Szczepienia ochronne podać rok): tężec .............., błonnica ..............., dur .....................,
inne ....................................................................................................................................

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




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



(data)







(podpis pielęgniarki)
V. INFORMACJA O DZIECKU WYCHOWAWCY KLASY
(w przypadku braku możliwości uzyskania opinii wychowawcy klasy 

 – wypełnia rodzic lub opiekun). 
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
  ..........................                              .................................        ..............................




(data) 



(podpis wychowawcy )            (podpis Ks. Proboszcza)
VI. DECYZJA O KWALIFIIKACJI UCZESTNIKA
Postanawia się :
1. Zakwalifikować i skierować dziecko do udziału w placówce wypoczynku za odpłatnością 
w wysokości ........................ zł słownie ...............................................................................

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 ........................................ 20.....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 rodziców 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)

POZWOLENIE RODZICA (OPIEKUNA) NA JAZDĘ KONNĄ
DZIECKA W CZASIE POBYTU NA OBOZIE W PUSZCZY.

Ja, niżej podpisany(a), legitymujący(a) się dowodem osobistym ..............................., 
zezwalam na jazdę konną mojemu dziecku.................................................................
Oświadczam, iż w przypadku jakiegokolwiek urazu, spowodowanego upadkiem z konia w trakcie nauki, nie będę rościć żadnych pretensji ani do właściciela stajni, ani do osoby prowadzącej zajęcia z  nauki jazdy konnej. 

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

     (miejscowość, data)
                 (czytelny podpis ojca, matki lub opiekuna) 

OŚWIADCZENIE RODZICA (OPIEKUNA) DZIECKA.

1. Oświadczam, że znany jest mnie oraz mojemu dziecku regulamin wakacyjnego obozu       w Puszczy na rok 2007.

2. Oświadczam, że moje dziecko ..............................................................................

    będzie przestrzegać regulaminu obozu, pod rygorem wydalenia z obozu.

3. Zobowiązuję się do poniesienia wszelkiej odpowiedzialności ( w tym materialnej      i finansowej) za szkody wyrządzone przez moje dziecko w trakcie pobytu na obozie letnim w Puszczy.

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

     (miejscowość, data)
                 (czytelny podpis ojca, matki lub opiekuna) 

REGULAMIN OBOZU

Każdy uczestnik obozu zobowiązany jest do:

1. Przestrzegania niniejszego regulaminu w czasie trwania obozu.

2. Bezwzględnego posłuszeństwa wobec wychowawcy i innych osób funkcyjnych: np. (ratownik, instruktor jazdy konnej itp.) oraz wykonywania ich poleceń.

3. Przestrzegania warunków bezpieczeństwa podczas korzystania z zbiorników wodnych oraz warunków bezpieczeństwa przeciwpożarowego.

4. Natychmiastowego zgłaszania do wychowawcy lub innej osoby funkcyjnej zauważonych wszelkich nieprawidłowościach oraz przypadków naruszenia warunków bezpieczeństwa przez innych uczestników obozu.

5. Nie oddalania się od grupy.

6. Informowania wychowawcy lub pielęgniarkę o wszelkich dolegliwościach.

7. Dbałości o higienę osobistą i otoczenia oraz zachowanie kultury języka.

8. Przestrzegania bezwzględnego zakazu spożywania napojów alkoholowych, środków odurzających oraz palenia papierosów.

9. Dbałości o pozytywną atmosferę w grupie (postawa życzliwości, koleżeńskości, tolerancji)

10. Niesienia pomocy bliźniemu.

11. Informowania przełożonych i innych uczestników obozu o sytuacjach zagrażających naruszeniu warunków bezpieczeństwa.

12. Udziału w zajęciach programowych obozu.

13. Zakazu używania otwartego ognia na terenie obozowiska a w szczególności w namiotach.

14. Zakazu sznurowania namiotów.

15. Manipulowania, samodzielnego naprawiania, oraz używania niezgodnie z przeznaczeniem urządzeń elektrycznych oraz innych sprzętów będących na wyposażeniu obozowiska.

16. Poszanowania sprzętu i wyposażenia obozowiska.

17. Poszanowania cudzego mienia.

18. Informowania i zapobiegania dewastacji mienia obozu i cudzej własności.

19. Propagowania wartości chrześcijańskich wśród wszystkich uczestników obozu.

20.  Stosowania się do zakazu wchodzenia do pomieszczeń opisanych „OSOBOM NIEUPOWAŻNIONYM WSTĘP WZBRONIONY”
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