P TALENT S

OBOZU INFORMATYCZNEGO
INFORMACJA ORGANIZATORA IMPREZY:
Kod imprezy ~ 160rle01 Termin: 31.01.2016 —05.02.2016.
Miejsce pobytu: Hotel Orle 80-680 Gdansk-Sobieszewo ul.Lazurowa8 Tel. 58 308-07-91

Zgloszenie Uczestnika :
Ja, nizej podpisana/y, wnioskuje o przyjecie mojego dziecka:

TMie 1 NAZWISKO UCZESINIKA. .. ...\ttt ettt ettt ettt e e ettt et ettt e et e et e et et e et et e ete e e e naenaeanaans

Adres rodzicow w czasie pobytu Uczestnika Na 0b0ZIe............oiiiii i

Imiona rodzicow tel. kontaktowy: Matka...........cooiiiiii

Rozpoczecie obozu : Hotel Orle godz.: 14:00 (obiad) Niedziela 2016-01-31
W ramach Obozu Informatycznego zapewniamy:

- calodzienne wyzywienie ($niadanie, obiad, kolacja)

- zakwaterowanie w pokojach 4 i 5-osobowych

- opieke wychowawczg i merytoryczng

- zadania do rozwigzania na poziomie olimpijskim i oméwienie tych zadan

zajecia sportowe i rekreacje (wymagane: stroj sportowy oraz obuwie na zmiang)

Zakonczenie obozu : Hotel Orle godz.: 9:00 Pigtek 2016-02-05

Zobowiazuje sie do uiszczenia kosztow obozu w wysokosci 620zt
Opiekun Prawny .......cccceeeevevecieeseereseeseens
imie i nazwisko, podpis  *do odbioru dziecka upowazniona jest osoba podpisujaca zgloszenie

Informacja rodzicéw o uczestniku

1.) przebyte ChorobY.........oouiii i WZrost........ ........ Waga. ..o,
2.) SZCZEPIeNIA OCHIONNE. ... ...t et ettt
3.) dolegliwo$ci w ostatnim roku*: omdlenia, béle glowy, bole brzucha, niedostuch, dusznosci, krwawienie z
nosa, przewlekly kaszel, katar, anginy i INN€............oooiiiiiii e e
4.) dziecko jest nadpobudliwe (inne informacje o usposobieniu i zachowaniu).....................cooooiiii v
5.) dziecko jest uczulone* tak/nie (podac na co, np. nazwa leku, rodzaj pokarmu)................cooeviiiiiiiiiinninnn.
6.) dziecko nosi* okulary, aparat ortodontyczny iNNE aPAraty...........c.eueeuinrineerinreneerinreeareeeeareneeaneenenss
7.) zazywa stale leKi, INNE UWAGH .......ovitiii e e e e e e e et e

Oswiadczenie Opiekunoéw Prawnych (Rodzicow)
W razie zagrozenia zycia dziecka zgadzam sie na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje.
Stwierdzam, ze podatam(em) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére mogg pomdc w zapewnieniu
wiasciwej opieki w czasie pobytu dziecka na obozie

Wyrazam / nie wyrazam zgody na samodzielne wyjscie syna/corki w trakcie trwania obozu (w czasie wolnym)
do miasta do godziny 20:00. Wyrazam zgod¢ na badanie dziecka alkomatem w przypadku podejrzenia
spozywania alkoholu. Bezwzglednym warunkiem uczestnictwa w obozie jest zakaz oddalania si¢ z miejsca
zakwaterowania i od grupy w terenie bez zezwolenia opiekuna, a takze spozywania alkoholu, palenia
papierosow i zazywania $rodkow odurzajacych. Uczestnicy nie przestrzegajacy tych ustalen usuwani sa z obozu
na koszt rodzicow.

data podpis matki, ojca lub opiekuna prawnego

Ja nizej podpisana/y o$wiadczam, ze warunki uczestnictwa w obozie s3 mi znane i je akceptuje¢ oraz
wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych na potrzeby Stowarzyszenia Talent

podpis uczestnika podpis rodzicow (opiekunow prawnych)



