STADNINA KONI ,, STUDNIEWSKI”
GUTOW 44 ;63-410 OSTROW WLKP.

KARTA KWALIFIKACYJNA
UCZESTNIKA OBOZU

TERMIN OBOZU
(@] ) 2 DO..vrvevervvvevenennnns.
1.0rganizator:
STADNINA KONI STUDNIEWSKI
Gutow 44 ; 63-410 Ostrow Wikp.
Telefon : (0-62) 736-75-40
2. Dane uczestnika
Imie i NazWisko dziecKa. ..
Data
] o Ya 2= | = TRt
Adres
ZAMIESZKANIA 1uuuiieiiiiiiiiiieiieeeeiiieieieiiitiiet e eresesesesseseeesesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssesesesssesssessns

Adres zamieszkania i telefon rodzicéw w czasie pobytu dziecka na obozie
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SHOWWNIE. ceeeeiteeeiteeeiteeeteeee sttt seett e e s sate e s sseesessneessssnasssssesssssessssssessssseesssssassssssssssssessssssasssssaasns
4. Oswiadczenia rodzicow :
Wyrazam zgode na udziat mojego dziecka w obozie jezdzieckim
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Podpis rodzicOw ,data .....coceeeeeiiniiiiiiiiiiicrcrcc s



5. Informacja rodzicéw o stanie zdrowia dziecka:
Dolegliwosci i objawy ktére moga wystapi¢ u dziecka :Omdlenia ,drgawki z utrata
przytomnosci ,czeste bdle gtowy ,zaburzenia rownowagi ,czeste wymioty ,krwotoki z nosa
,ataki dusznosci ,przewlekty kaszel, szybkie meczenie sie czeste bdle brzucha ,bdle stawdw
JEKINOCNE JINNE e

Przebyte choroby [poda¢ w ktérym roku] : zéttaczka zakazna ,dur brzuszny ,btonica, inne
choroby zakazne ,zapalenie nerek ,zapalenie wyrostka robaczkowego, zapalenie ucha ,czeste

anginy ,cukrzyca ,padaczka ,inne
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Czy w ostatnim roku dziecko byto w szpitalu : tak ,nie
POdAC POWO ...ttt

* Na jakie pokarmy i leki dziecko jest uczulone

Podpis rodzicOw i data .........ccoccueeiiiiiiiiiiiiiei e
Niepotrzebne skreslic.

6. Opinia lekarza
Po zbadaniu dziecka stwierdzam :

Dziecko moze by¢ uczestnikiem obozu konnego

Wskazania i przeciwwskazania:

miejscowosc ,data podpis i pieczec lekarza

Akceptuje powyzsze warunki

Miejscowos¢ i data podpis rodzicéw
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