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      UCZNIOWSKI KLUB ŻEGLARSKI OPTI CWM

                                                              Al.Jana Pawła II 5 

                                                                                             81-345 Gdynia
kom. 0502 267 029

www.opticwm.sails.pl 
   email: opti@artnet.com.pl
KARTA KWALIFIKACYJNA NA OBÓZ ŻEGLARSKI

  I.   Informacje organizatora:

1. Rodzaj placówki: ZGRUPOWANIE ŻEGLARSKIE KLUBU OPTI CWM
2. Adres placówki : …………………………………………………………….
3. Czas trwania : ………………………
II.  Dane personalne uczestnika :

1. Imię i nazwisko ................................................................................................................................
2. Data urodzenia .......................................................................................................
3. Adres zamieszkania ................................................................................................................................
4. Telefon....................................................................................................................
5. email........................................................................................................................
III. Informacje o stanie zdrowia dziecka :

1. Dolegliwości i objawy występujące u dziecka : omdlenia, drgawki z utratą przytomności , częste bóle głowy , zaburzenia równowagi, ataki duszności, przewlekły kaszel ,częste wymioty, krwotoki z nosa, częste bóle brzucha, bóle brzucha, bóle stawów, lęki nocne, szybkie męczenie się , inne ................................................................................................................................
2. Przebyte choroby[podać w którym roku ] :żółtaczka zakaźna.............,dur .........,błonica............., inne choroby zakaźne.........................................................
3. Czy w ostatnim roku dziecko było w szpitalu : tak, nie [ podać powód].....................................................................................................................
4. Na jakie pokarmy  i leki dziecko jest uczulone ..................................................................................................................................
5. Jak dziecko znosi jazdę samochodem: dobrze , źle

6. Inne uwagi o stanie zdrowia dziecka......................................................................................................................
...........................................................................................................................................

podpis ojca                                                                                             podpis matki

IV. Opinia lekarza :

 Po zbadaniu dziecka stwierdzam , że dziecko [nie] może być uczestnikiem obozu żeglarskiego

 Podpis i pieczęć lekarza

