
STADNINA KONI „ STUDNIEWSKI” 
GUTÓW 44 ;63-410 OSTRÓW WLKP.

      
K A R T A     K W A L I F I K A C Y J N A

U C Z E S T N I K A   O B O Z U

TERMIN OBOZU
OD ......................... DO..........................

1.Organizator:
STADNINA  KONI   STUDNIEWSKI 
Gutów 44 ; 63-410 Ostrów Wlkp.

Telefon : (0-62) 736-75-40

2. Dane uczestnika

Imię i nazwisko dziecka.............................................................................................................

Data
urodzenia....................................................................................................................................

Adres
zamieszkania ..............................................................................................................................

Adres zamieszkania i telefon rodziców w czasie pobytu dziecka na obozie 

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

3. Zobowiązuje się do uiszczenia całości kosztów pobytu dziecka  w wysokości

.......................................................zł  

słownie........................................................................................................................................

4. Oświadczenia rodziców :

Wyrażam zgodę na udział mojego dziecka w obozie  jeździeckim  

PESEL dziecka ..........................................................................................................

Podpis rodziców ,data ................................................................................................



5. Informacja rodziców o stanie zdrowia dziecka:
Dolegliwości  i  objawy  które  mogą  wystąpić  u  dziecka  :Omdlenia  ,drgawki  z  utratą
przytomności ,częste bóle głowy ,zaburzenia równowagi ,częste wymioty ,krwotoki z nosa
,ataki duszności ,przewlekły kaszel, szybkie męczenie się częste bóle brzucha ,bóle stawów
.lęki nocne ,inne .................................................................................................................................

Przebyte choroby [podać w którym roku] :  żółtaczka zakaźna ,dur brzuszny ,błonica,  inne
choroby zakaźne ,zapalenie nerek ,zapalenie wyrostka robaczkowego, zapalenie ucha ,częste
anginy  ,cukrzyca  ,padaczka  ,inne
choroby...............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
...................................................
Czy w ostatnim roku dziecko było w szpitalu : tak ,nie
Podać powód............................................................................................................................

* Na jakie pokarmy i leki dziecko jest uczulone
.....................................................................................................................................................

* Czy dziecko otrzymało surowicę [jaką ,kiedy]
.....................................................................................................................................................

* Inne uwagi o zdrowiu dziecka
.....................................................................................................................................................

Podpis rodziców i data  ....................................................................................................

Niepotrzebne skreślić.

6. Opinia lekarza
Po zbadaniu dziecka stwierdzam :

Dziecko może być uczestnikiem obozu konnego 

Wskazania i przeciwwskazania: 

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

         ……………...................................                                                        ..............................................
miejscowość ,data                                                       podpis i pieczęć lekarza

Akceptuję powyższe warunki

................................................................                                 ………………………..........
     Miejscowość i data                                                                 podpis rodziców
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