KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU 

I. INFORMACJE ORGANIZATORA WYPOCZYNKU 

1. Forma wypoczynku: Obóz szkoleniowo-wypoczynkowy Młodzieżowych  
                  Drużyn Pożarniczych – 2018 rok
2. Adres placówki: Ośrodek Szkoleniowy MDP, Wambierzyce 
3. Czas trwania od 23.07.2018 r. do 03.08.2018 roku.
__________________________________________________________ 

II. WNIOSEK RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O SKIEROWANIE DZIECKA 
NA OBÓZ SZKOLENIOWO-WYPOCZYNKOWY MŁODZIEŻOWYCH DRUŻYN POŻARNICZYCH 
 
1. Imię i nazwisko dziecka ..................................

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

3. Numer PESEL............................................... 

4. Adres zamieszkania .......................................

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

5. Nazwa i adres szkoły .....................................

......................................... klasa .......... 

6. Adres rodziców (opiekunów) w czasie pobytu dziecka na obozie

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

   telefon ..........

7. Numer ubezpieczenia rodziców i dziecka .....................

8. Zobowiązuję się do uiszczenia kosztów pobytu dziecka w wysokości ……………. zł brutto.
9. Rozmiar koszulki......... ( wzrost)
......................                ....................................
  (miejscowość, 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 stale leki i w jakich dawkach, 
     czy nosi aparat ortodontyczny 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. JEDNOCZEŚNIE INFORMUJĘ, ŻE  WYRAŻAM  ZGODĘ NA PRZEPROWADZANIE NIEZBĘDNYCH ZABIEGÓW MEDYCZNYCH W PRZYPADKU ZACHORWANIA LUB NAGŁEGO PRZYPADKU ZDROWOTENGO MOJEGO DZIECKA. 
.......................               .................................. 

       (data)                            (podpis matki, ojca lub opiekuna) 

_____________________________________________________________ 

IV. INFORMACJA PIELĘGNIARKI O SZCZEPIENIACH 
    lub przedstawienie książeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepień 
Szczepienia ochronne (podać rok): tężec ................, 

błonica ............, dur ................., inne .............

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

   ....................        ............................. 
         (data)                 (podpis pielęgniarki) 
____________________________________________________________ 

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

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

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

...............................................................
........................      ................................ 
        (data)                (podpis wychowawcy lub rodzica-opiekuna) 

_____________________________________________________________ 

VI. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA 

Postanawia się:

1. Zakwalifikować i skierować dziecko do udziału w obozie szkoleniowym MDP
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 ................. 2018 roku.

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

         (data)            (czytelny podpis Komendanta obozu) 

____________________________________________________________ 

VIII. INFORMACJE 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) 

____________________________________________________________ 

Uwaga!!!
Do karty należy dołączyć kserokopię legitymacji członkowskiej MDP lub zaświadczenie wystawione przez Prezesa OSP o przynależności do MDP wraz z datą przystąpienia. Brak takiego potwierdzenia lub potwierdzenie stanu niezgodnego z rzeczywistością skutkuje odmową kwalifikacji dziecka na obóz lub zwrotem pełnych kosztów jeżeli takie zaistniały.
W razie rezygnacji dziecka z uczestnictwa w dniu  rozpoczęcia obozu lub w jego trakcie opłata nie podlega zwrotowi a rodzice/opiekunowie zostaną obciążeni pełnymi kosztami  proporcjonalnie do okresu pobytu dziecka.( nie dotyczy zdarzeń losowych)
