VIII. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA NA TURNUSIE CARITAS:
Dziecko przebywało na turnusie: w Mikoszewie

od dnia ___________________________ do dnia ____________________________
Opinia kierownika o zachowaniu dziecka podczas turnusu:
□ naganne □ nie odpowiednie □ poprawne □ dobre □ bardzo dobre □ wzorowe

_______________                         ______________________________
     (data)                                                      (czytelny podpis kierownika wypoczynku)
INFORMACJE O ORGANIZATORZE WYPOCZYNKU:

Caritas Diecezji Bielsko - Żywieckiej ul. Żeromskiego 5A, 43-300 Bielsko-Biała, 
tel./fax. : 734 176 648, 33 8191203 
W sprawach organizacyjnych informacji udziela organizator wypoczynku:

Ks. Robert Kurpios  kom: 734 176 648 lub e-mail: caritas@bielsko.opoka.org.pl 
Koordynator Wypoczynkowych Akcji Caritas ks. Tomasz Niedziela kom: 666 359 325 lub e-mail: ks.tomaszniedziela@gmail.com 
PRZYDATNE INFORMACJE:

Zgłoszenia i zapisy:

Biuro Caritas Diecezji Bielsko - Żywieckiej:
Pon – Pt od 9:00 do 13:00
Wpłaty za turnus należy dokonać w biurze lub na konto Caritasu. 
Nr konta Caritas: 47 1240 1170 1111 0010 6323 0610
Potwierdzenie wpłaty należy dostarczyć wraz z kartą uczestnika do Biura Caritas Diecezji Bielsko - Żywieckiej
OBJAŚNIENIA: Kartę kwalifikacyjną wypełniają w następującej kolejności:

1. Organizator placówki wypoczynkowej -   I

2. Po przeczytaniu objaśnień i uwag rodzice (opiekunowie) dziecka –  II,  III, V, (IV) 

3. Lekarz – IV
4. Pielęgniarka lub lekarz na turnusie - VI
5. Kierownik wypoczynku – VIII ; wychowawca kolonijny – VII
[image: image1.png]


UWAGA: Wypełnione karty kwalifikacyjne wraz z podpiętym potwierdzeniem całości wyznaczonej wpłaty należy złożyć najpóźniej do: 27.05.2021(wpłaty należy udokumentować dokumentem kasowym lub kopią przelewu)
                                                       KARTA KOLONIJNA - KWALIFIKACYJNA

I. INFORMACJA ORGANIZATORA O WYPOCZYNKU
· Rodzaj wypoczynku: LETNIA AKCJA CARITAS 2020
· Rodzaj placówki i adres: Dom Formacyjny św. Wojciecha ul. Leśna 7, 82-103 Mikoszewo, tel: 602158092 
· Czas trwania turnusu: 07.07-17.07.2020r.
___________________________                                                     ___________________________
                             (data)                                                                                                                        (pieczęć podłużna organizatora)

II. DANE OSOBOWE DZIECKA NA WYPOCZYNEK:
· Nazwisko i imię dziecka ______________________________________________________________
· Data i miejsce urodzenia:  _____________________________Nr PESEL: ___________________
· Dokładny adres, kod, miejscowość: _________________________________________________
· Telefon-dom: _________________________________Kom: __________________________________
· Nazwa i adres szkoły: ________________________________________________________________
· Ukończona klasa: _____________
· Adres opiekunów i tel. kontaktowy, w czasie pobytu dziecka na kolonii: __________________________________________________________________________________________
· Liczba osób na utrzymaniu opiekunów: ________________ w tym _____________dzieci.
· Zobowiązuję się do uiszczenia odpłatności za pobyt dziecka w placówce wypoczynkowej w zależności od wysokości dochodu na członka rodziny oraz rozpatrzonego podania (wpisowe bezzwrotne w wysokości 50 zł przy składaniu podania).
( Jednocześnie potwierdzam, że znam zasady i regulamin uczestnictwa w kolonii organizowanej przez Caritas Diecezji Bielsko - Żywieckiej i akceptuje go poniższym podpisem.
_______________              _______________                 _______________
          (data)                                                             (podpis matki)                                                         (podpis ojca)
III. INFORMACJA RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA:

· Imię i nazwisko dziecka _____________________________________________________________
· Przebyte choroby* (podać, w którym roku życia): odra _____ospa wietrzna______ różyczka_______ świnka_______ szkarlatyna______________ żółtaczka zakaźna_______ choroby nerek (jakie?)_________________ choroba reumatyczna ________ astma_____ padaczka._________ inne_______________________________________________________________
· U dziecka występowały w ostatnim roku lub występują obecnie(właściwe podkreślić):   drgawki, utraty przytomności, zaburzenia równowagi, omdlenia, częste bóle głowy, lęki nocne, trudności w zasypianiu, moczenie nocne, częste bóle brzucha, wymioty, krwawienie z nosa, przewlekający kaszel (lub katar, anginy), duszność, bóle stawów, szybkie męczenie się, niedosłuch, jąkanie, inne____________________________________________________________________________________
· Dziecko jest nieśmiałe, ma trudności w nawiązywaniu kontaktów, nadpobudliwe, (właściwe podkreślić) inne informacje o usposobieniu i zachowaniu dziecka_________________________________________________________________
· Dziecko jest uczulone*: nie, tak (podać na co np. nazwa leku, rodzaj pokarmu) _________________________________________________________________________________________
· Dziecko nosi (właściwe podkreślić): okulary, aparat ortodontyczny, wkładki ortopedyczne, ma podwyższony obcas buta, inne aparaty _________________________________________________________________________________________
Zażywa stale leki: jakie? _____________________________________________________________
· Jazdę samochodem znosi ( właściwe podkreślić): dobrze, źle

· Inne uwagi o zdrowiu dziecka:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________

W razie zagrożenia życia dziecka zgadzam się na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje. Wyrażam również zgodę na uczestnictwo dziecka w praktykach religijnych podczas pobytu na wypoczynku oraz organizowanych wyjazdach i wycieczkach. 

STWIERDZAM, ŻE PODAŁAM(EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE 
O DZIECKU, KTÓRE MOGĄ POMÓC W ZAPEWNIENIU MU WŁAŚCIWEJ OPIEKI W CZASIE TRWANIE WYPOCZYNKU ORGANIZOWANEGO PRZEZ CARITAS. 
Postanowienia dotyczące ochrony danych osobowych znajdują się w załącznikach do Karty kolonijnej - kwalifikacyjnej
_____________              _______________                 _______________
           (data)                                                             (podpis matki)                                                         (podpis ojca)
IV. INFORMACJA O SZCZEPIENIACH:
(lub kserokopia książeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepień)
Szczepienia ochronne podać rok: 

tężec__________ błonica__________ dur__________ świnka_________ inne________________________

_______________                                                 ____________________
    (data)                                                                                                               (podpis lekarza, rodzica lub opiekuna)

V. INFORMACJA RODZICA O DZIECKU I JEGO ZACHOWANIU:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

VI. INFORMACJA WYCHOWAWCY KLASY O DZIECKU I JEGO ZACHOWANIU:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
VII. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE TURNUSU:
(dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.)
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Dodatkowe informacje dla rodziców (opiekunów) o leczeniu ambulatoryjnym 
lub hospitalizacji dziecka.
_____________                ______________________________________________________________
                          (data)                                (podpis lekarza lub pielęgniarki sprawującej opiekę medyczną podczas wypoczynku)
VIII. UWAGI WYCHOWAWCY O DZIECKU PODCZAS TURNUSU:

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Zachowanie dziecka podczas trwania turnusu:
□ naganne □ nie odpowiednie □ poprawne □ dobre □ bardzo dobre □ wzorowe
__________________________________                       



           _________________________________________
                  (data)  
             





(podpis wychowawcy)
Załączniki: Informacja o przetwarzaniu danych osobowych, Formularz zgód
AKCJA WYPOCZYNKOWA �CARITAS DIECEZJI BIELSKO - ŻYWIECKIEJ





Mikoszewo 


TURNUS – 07.07-17.07.2020r.


				








