Licencjonowana Szkota Zeglarstwa PZZ
~Bocianie Gniazdo"”

Okregowej I1zby Lekarskiej w Warszawie im. prof. Jana Nielubowicza
im. Prof. Jana Nielubowicza

KARTA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

NR / /2007

Kod imprezy

Organizatorzy:

Fundacja Lekarskie Zagle

26-600 Radom, ul. Kazimierza Tetmajera 13

tel. /048/ 333 28 80 fax. /048/ 333 28 80

tel. kom. 607 211 196

REGON : 672959133 NIP: 948-22-96-557
BANK BISE I O/Radom

Nr rach. 87 1370 1154 0000 1701 4640 3300

n”

Lekarski Klub Zeglarski ,,Bocianie Gniazdo
przy Okregowej Izby Lekarskiej w Warszawie

im. Prof. Jana Nielubowicza

26-600 Radom, ul.Kazimierza Tetmajera 13

tel. /048/ 333-28-80 fax. /48/ 331-17-30

Termin: ...
Rodzaj formy wypoczynku: 0bdéz wedrowny*, obdz szkoleniowy *

Miejsce: Szlak Wielkich Jezior Mazurskich

* - niepotrzebne skresli¢

I. WNIOSEK RODZICOW / OPIEKUNOW O SKIEROWANIE DZIECKA NA WYPOCZYNEK

I. WNIOSEK RODZICOW / OPIEKUNOW O SKIEROWANIE DZIECKA NA WYPOCZYNEK

1. Imig i NazwiSKO dZI€CKA ........ccouvuiriiiiiiiiiiiiini i eeaes [ S o I
W przypadku nie podania numeru PESEL uczestnik nie zostanie ubezpieczony !!!!
Ubezpieczenie zdrowotne TAK* NIE* ZUS* KRUS* *niepotrzebne skresli¢
Adres Zami€SZKaNnIa. ... ...uuuuuuiiisiiiiiisiiii et telefon......cccoovvvvviiiiiiininiiiiiinn,
NEGZWE [ @AIES SZKOIY ... it KIasa.....coovvueiiiiiiiiiiiiiiiiinianns

5. Imiona rodzicow
FeT o] =] (021 PPt

6. Adres rodzicéw (opiekunéw) w czasie pobytu dziecka na obozie wedrownym




Dane kontaktowe do uczestnika obozu:
Telefon dOMOWY: .o Telefon KOMOIKOWY : ..ccoiiiieieieieee s

Gadu-gadu: ..o € MAILT et

Kieruje dziecko na w/w wedrowny oboz zeglarski i zobowiqzuje sie do uregulowania kosztow jego pobytu na
obozie. Zobowiqzuje sie rowniez do pokryci kosztow ewentualnych szkod wyrzqdzonych przez moje dziecko na w/w obozie
zeglarskim.

Rachunek za oboz dziecka prosze wystawic na: Optate za ob6z mozna uiszcza¢ na konto:

Fundacja Lekarskie Zagle
........................................................................ 26_600 Radom ul. Tetmajera 13

............................................................................ 87 1370 1154 0000 1701 4640 3300
Rachunki wystawiamy najpozniej do dnia 30.09.2007

Tytut wptaty: KOD_imprezy (imie i nazwisko uczestnika)

(podpisy matki i ojca lub opiekuna dziecka)

II. INFORMACIJA RODZICOW DZIECKA / OPIEKUNOW O STANIE ZDROWIA DZIECKA
(np. uczulenia, choroby, okulary, leki, inne istotne informacje)

Szczepienia ochronne(rok): tezecC.......cocvvvvvveinnnnns INNE NP. WZW Bttt e e e s e s e e e e e anenens
Stwierdzam, ze podatam(em) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére mogg pomac

w zapewnieniu wiasciwej opieki w czasie pobytu dziecka na wedrownym obozie zeglarskim.

Data: (podpis matki i ojca lub opiekuna dziecka)

III. DECYZJA O KWALIFIKACJII I POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA NA OBOZIE ZEGLARSKIM

Postanawia sie zakwalifikowac i skierowac dziecko do udziatu w wedrownym obozie zeglarskim

Data: podpis organizatora
Dziecko byto uczestnikiem obozu zeglarskiego od dnia .......ccvveiiiiiiiiiiiinnnnnn. dodnia....ccoviiiiiiiiii 2007 roku
Data podpis komendanta obozu

SPOTKANIE ORGANIZACYINE

Odbedzie sie 14.06.2007 /czwartek/
Obozy wedrowne: godz. 18.00
Obozy szkoleniowe na stopien zeglarza jachtowego: godz.19.30

w siedzibie OIL w Radomiu UL. TETMAJERA 13.

KARTE UCZESTNIKA OBOZU nalezy odesta¢ na adres klubu lub oddaé osobiscie najpdzniej do
dnia 14.06.2007
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