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| NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA | ‘

NINIEJSZYM OSWIADCZAM, ZE W RAZIE ZAGROZENIA ZYCIA MOJEGO DZIECKA
WYRAZAM ZGODE NA LECZENIE SZPITALNE, ZABIEGI DIAGNOSTYCZNE, OPERACJE

(data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)

Faktura VAT
Dane do wystawienia faktury

STWIERDZAM, ZE PODALAM(EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE
O DZIECKU, KTORE MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU WEASCIWEJ OPIEKI W
CZASIE POBYTU W PLACOWCE WYPOCZYNKU.

(data) (podpis ojca, matki lub opiekuna)

uwaga!!! uwaga!!l uwagal!!! uwaga!!! uwaga!!! uwaga!!! uwaga!!! uwaga!!!

Wplaty za kolonie nalezy przekazywa¢ na konto organizatora wypoczynku:
Fundacja Centrum Kultury i Edukacji Muzycznej ,,TERAZ MUZYKA”
15-083 Biatystok ul. Orzeszkowej 14 lok. 70

Bank 03 1600 1462 1874 9786 1000 0001

(z dopiskiem ,, Warsztaty Muzyczne 2019”

z podaniem imienia i nazwiska dziecka)

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
Zimowych Warsztatow Muzycznych w Formie Kolonii
..Czas na Muzyke” 2019

. INFORMACJE ORGANIZATORA O WYPOCZYNKU
1. Forma wypoczynku: warsztaty muzyczne w formie kolonii
2. Termin: 27 styczen — 03 luty 2019
3. Adres: :Hotelik KARMEL, ul. Zarzecze 5, 16-300 Augustow

Tel. (87) 643 57 62
Biatystok. 02.01.2019
{miejscowosé, data)

Mirostawa Zduniewicz - Kierownik Warsztatow - tel. kom. (0) 602 872 004

(piecze¢ i podpis organizatora wypoczynku)

Il. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA WYPOCZYNEK

1. IMi@ 1 NAZWISKO AZIECKA .....oiiiiiiiiiiiiie et e

2. Data i MIJSCE UFOUZENIA ....cciuiiiiiiiii ittt ettt ettt ettt e e snt e
3. Adres Zami€SZKaNIA ......coiuiiiiiiiii e e
Tel. domowy lub kontaktowy...........cccecvveinieeenninnnn. tel. dziecka........ccoceeviiiiiiniiiiii,
Adres e-mail rodziCa.........cccovveiiiieeiiieee e dziecka .......cooovveeiiiiiieee
Imiona i NAzZWISKa FOAZICOW. .......cuiu i e
4. Nazwa i adres szkoty (podst., gimn., ponadgimn.) ........ccooceviiiiiieiiiiie e
................................................................................................................ klasa ...............
5. Specjalnose: ....oooveeiieieeeee , forma uczestnictwa: czynny bierny
Warsztaty (np. fletowe, obdj/wokal itp).........ovieiii i
6. Nazwa i adres SZKOY MUZYCZNE] .....ccoiiiumiiiiiie et s
.............................................................................................. klasa ........ rok nauki ..........
5. Adres rodzicéw (opiekunow) w trakcie pobytu dziecka na wypoczynku: ...........cccccueennee
.................................................................................................... telefon ....coooeeeiiiiinens
Zobowigzuje sie do uiszczenia kosztow wypoczynku dziecka w wysokosCi ................... zt
SEOWNIE ..ttt e e e s zt

(podpis ojca, matki lub opiekuna)

(miejscowos¢, data)




I1l. INFORMACJA O SZCZEPIENIACH
Lub dotgczenie ksera ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien

/ data / / podpis lekarza, matki, ojca lub opiekuna/

IV. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUN()W) O STANIE ZDROWIA DZIECKA
(np. na co dziecko jest uczulone: pokarmy, leki, inne alergeny; jak znosi jazde samochodem,
czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary, czy
ma przed czyms leki, czy nie ma przeciwwskazan przed zajeciami sportowymi);

STWIERDZAM, ZE PODALAM(EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACIJE O DZIECKU, KTORE MOGA
POMOC W ZAPEWNIENIU WEASCIWEJ OPIEKI DZIECKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU

(data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)

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

(data) (podpis wychowawcy lub rodzica-opiekuna)

VI. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA
Postanawia sie:
1. Zakwalifikowa¢ i skierowa¢ dziecko na wypoczynek

2. Odmowic¢ skierowania dziecka na wypoczynek ze wzgledu

(data) (podpis)

VIIl. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA W PLACOWCE WYPOCZYNKU

DA T=Tot (ol o] =1 o) YAVVz= L (o TN o - T PR
(forma i adres miejsca wypoczynku)

(o T0 [0 | o1 PP dO dNiA ..eeeeeeeeeiie

""""" (data) T (czyteiny podpis kierownika wypoczynku)'

VIIl. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU
(dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.)

(miejscowos¢, data) (podpis lekarza lub pielegniarki sprawujacej opieke medyczng podczas wypoczynku)

IX. UWAGI | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY - INSTRUKTORA O DZIECKU PODCZAS
TRWANIA WYPOCZYNKU.

(miejscowosé, data)

(podpis wychowawcy-instruktora)

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w czesci ll, I,
IV, i VIIl karty kwalifikacyjnej w zakresie niezbednym dla bezpieczenstwa i
ochrony zdrowia dziecka

(data) (podpis matki, ojca lub opiekuna

verte —»



