Przedsiebiorstwo Komunikacji Samochodowej w Betchatowie Sp. z 0.0. P’(s

WBELtCHATOWIE

ZAXACZNIK nr 1 do KARTY KWALIFIKACYJNEJ UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

A. Stwierdzam, ze w ,Karcie Kwalifikacyjnej Uczestnika Wypoczynku” podatam (em) wszystkie
poprawne i znane mi informacje o moim dziecku/prawnym wychowanku, ktére moga pomoc w
zapewnieniu wlasciwej opieki w czasie jego wypoczynku, a takze nie zataitam (em) istotnych danych
o fizycznym i psychicznym stanie zdrowia dziecka.

(data, czytelny podpis rodzica/opiekuna)

B. Informacja o ograniczeniach w prawach rodzicielskich dziecka dla .............ccccoooiiiiininincine
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(data, czytelny podpis rodzica/opiekuna)
C. UPOWAZNIENIA RODZICA/ OPIEKUNA PRAWNEGO

C.1. Ja, jako rodzic/ opiekun prawny/ opiekun faktyczny* upowazniam kadre wypoczynku zatrudniong
N KOIOMIT W Lottt e e e et et et e do:

O  $wiadczenia pierwszej pomocy przedmedycznej w trakcie trwania kolonii/obozu i zwigzanej z
nig koniecznosci podawania srodkéw farmakologicznych,

O pomiaru temperatury ciala,

O wydawania lekow w okresie trwania obozu zgodnie z zataczonym zleceniem lekarskim — dotyczy
state podawanych lekéw, a zalecenia opatrzone pieczatka i podpisem lekarza**.

O do podawania lekoéw profilaktycznych i przeciwbdlowych wedtug dotaczonej przez rodzica
legendy dawkowania**.

(data, czytelny podpis rodzica/opiekuna)

C.2. Upowazniam kierownika kolonii lub wychowawcow do odbioru wynikéw badan pomocnych w
leczeniu mojego dziecka/prawnego wychowanka.

(data, czytelny podpis rodzica/opiekuna)

C.3. Oswiadczam, ze w przypadku koniecznosci interwencji medycznej i braku mozliwosci kontaktu z
rodzicem lub prawnym opiekunem, wyrazam zgode na leczenie i konieczne zabiegi ratujgce zdrowie —
zycie mojego dziecka/prawnego wychowanka.

(data, czytelny podpis rodzica/opiekuna)

(*) — nie potrzebne skresli¢
(**) - Leki nalezy przekazac osobie przyjmujgcej uczestnika na wypoczynek w oryginalnych opakowaniach
podpisanym imieniem i nazwiskiem uczestnika



