
KARTA ZGŁOSZENIA 

 

 

SUMMER DANCE CAMP- LATO Z LUZEM 

MRĄGOWO 2011 

                        
Organizator : Biuro Podróży AGA –TOUR ul. Pułaskiego 43, 08-110 Siedlce 

                          Regon 140317814    Nip 821-113-02-87    TEL: 025 644 90 90 , 605 563 217 

Termin obozu: 18 - 27 SIERPNIA 2011 

Miejsce : Mrągowo Hotel Klub Mazury 

II. ZGŁOSZENIE RODZICÓW UDZIAŁU DZIECKA W OBOZIE 

 

Imię i nazwisko dziecka ....................................................................................ur. ……/……/…........... 

Adres zamieszkania:      kod .....-........... miejscowość ………………………………………………... 

                                         ul.  ............................................................. nr domu …………/…………….. 

Telefony: domowy ..............................,    komórkowe rodziców ........................................................... 

numer PESEL........................................................................................................................................... 

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

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

Adres i nr telefonów  rodziców w czasie pobytu dziecka na warsztatach: 

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

 

 

III. RODZICE (opiekunowie): 

 imię i nazwisko nazwa i adres miejsca pracy, telefon 

ojciec 

 

  

matka 

 

  

   

 

 

 

IV. ORZECZENIE LEKARSKIE 
Po zbadaniu dziecka stwierdzam (rozpoznaję):  ............................................................................... ......................... 

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

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

Badane dziecko może być uczestnikiem: ................................................................................................................... 

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

Ewentualne zalecenia dla wychowawcy i opieki medycznej: ..................................................................... ............... 

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

 

 

...................................... 
data i podpis lekarza 

 

V. INFORMACJE RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O DZIECKU 

 
Przebyte choroby (podać w którym roku życia):  odra ................, ospa ................, różyczka ................, świnka 

................., szkarlatyna .................., żółtaczka zakaźna ................., choroby reumatyczne ................., choroby 

nerek ................., astma ................, padaczka ................., inne: 



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

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

Dolegliwości występujące u dziecka w ostatnim roku: bóle głowy, brzucha, omdlenia, niedosłuch, duszności, 

krwawienia z nosa, przewlekły kaszel, katar, angina, grypa i inne: ......................................................................... 

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

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

Dziecko jest nieśmiałe, ma trudności w nawiązywaniu kontaktów, nadpobudliwe, inne informacje o 

usposobieniu i zachowaniu dziecka: ............................................................................................... ........................... 

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

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

Dziecko jest uczulone na (podać na co, leki, rodzaj pokarmu, kurz, inne?): .................................................. ........... 

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

Dziecko nosi okulary, aparat ortopedyczny, wkładki ortopedyczne, inne aparaty: .............................................. ..... 

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

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

Jakie leki zażywa stale? .................................................................................................... ......................................... 

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

Jak znosi jazdę autokarem, samochodem? ................................................................................................................. 

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

Inne uwagi o zdrowiu dziecka: ............................................................................................... ................................... 

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

W razie zagrożenia życia dziecka zgadzam się na jego leczenie szpitalne. 

Oświadczam, że podałem/am wszystkie znane mi informacje o dziecku, które mogą pomóc w zapewnieniu mu 

właściwej opieki w czasie pobytu dziecka na obozie. 

……………………….               ...................................... 
podpisy rodziców lub opiekunów 

 

VI. WARUNKI UCZESTNICTWA NA WARSZTATACH 
 

• Uczestnik zobowiązany jest stosować się do regulaminu wewnętrznego warsztatów, regulaminu ośrodka 

gdzie są organizowane oraz do poleceń wychowawców i kierownika warsztatów. 

• Organizator nie ponosi odpowiedzialności za rzeczy wartościowe, sprzęt elektroniczny, telefony 

komórkowe oraz rzeczy i dokumenty pozostawione w pokojach przez uczestników podczas pobytu . 

• Zakaz palenia papierosów i picia alkoholu oraz używania środków odurzających  

• Uczestnik (jego rodzice lub opiekunowie) ponoszą odpowiedzialność za szkody wyrządzone przez niego 

podczas pobytu na obozie. 

• Uczestnik powinien zaopatrzyć się w niezbędny ekwipunek (odpowiednie obuwie, ubrania, rzeczy osobiste, 

środki higieny osobistej, itd.), oraz leki, które powinien przyjmować stale lub które zostały przepisane przez 

lekarza przed wyjazdem. 

•      Niniejsze warunki stanowią integralną część umowy zgłoszenia zawartej z organizatorem.    

 

 

                               ……………………….               ......................................                                  
                                                                            podpisy rodziców lub opiekunów   

 

VII. ODNOTACJE LEKARSKIE PODCZAS POBYTU NA WARSZTATACH 
 

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

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

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

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

........................................     
Podpis lekarza  

        VIII. UWAGI WYCHOWAWCY  
 

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

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

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

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

........................................     
Podpis wychowawcy    


