
JESTEŚMY CZŁONKIEM 
GÓRNOŚLĄSKIEJ IZBY TURYSTYKI 

 
 
KARTA UCZESTNIKA       
KOLONII / OBOZU MŁODZIEśOWEGO / ZIMOWISKA   
  
KOLONIA/ ZIMOWISKO W MIEJSCOWOŚĆ, KRAJ       TERMIN 

  
NAZWISKO I IMIĘ UCZESTNIKA        NR PASZPORTU 

  
ADRES           DATA URODZENIA 

  
ADRES RODZICÓW/ OPIEKUNÓW W CZASIE TRWANIA IMPREZY     TELEFON !!! 

 
NAZWA I ADRES SZKOŁY 
 

INFORMACJE RODZICÓW/OPIEKUNÓW O DZIECKU 
1. Przebyte choroby (proszę podać, w którym roku Ŝycia): odra............ ospa..........róŜyczka.......... 

świnka............. szkarlatyna................ astma.............. padaczka........... Ŝółtaczka zakaźna............. 
inne.................................................................. 

2. U dziecka występowały w ostatnim roku lub występują obecnie: drgawki/ utraty przytomności / zaburzenia 
równowagi / omdlenia / częste bóle głowy / lęki nocne / trudności w zasypianiu / tiki / moczenia nocne / 
częste bóle brzucha / krwawienia z nosa / duszności / wymioty / bóle stawów / szybkie męczenie się / 
niedosłuch / jąkanie / przewlekły kaszel֠ 
Inne................................................................................................................................ 

3. Dziecko jest nieśmiałe / ma trudności w nawiązywaniu kontaktów / nadpobudliwe / inne informacje o 
zachowaniu......................................................................................... 

4. Dziecko jest uczulone  TAK / NIE֠ jeŜeli tak to na co:................................................ 
5. Jazdę samochodem znosi śLE / DOBRZE֠ . JeŜeli źle to wymagane jest zaopatrzenie dziecka w 

Awiomarin!!! 
6. Inne uwagi o zdrowiu dziecka......................................................................................... 
 

 
OŚWIADCZAM, śE PODAŁAM/EM WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O DZIECKU, KTÓRE MOGĄ POMÓW W ZAPEWNIENIU 

MU WŁAŚCIWEJ OPIEKI W CZASIE POBYTU NA KOLONII/OBOZIE/ZIMOWISKU, W RAZIE ZAGROśENIA śYCIA DZIECKA 
ZGADZAM SIĘ NA JEGO LECZENIE SZPITALNE, ZABIEGI DIAGNOSTYCZNE I OPERACYJNE 

 
Data..........................................                            Podpis rodzica/opiekuna.................................................. 
 

INFORMACJA PIELĘGNIARKI: 
Szczepienia ochronne (podać rok): tęŜec.........błonica..........dur............ inne................................... 
 
Data............................................                             Podpis........................................................... 
 

INFROMACJA WYCHOWAWCY KLASY.................................................................. 
................................................................................................................................ 
................................................................................................................................ 
 
Data ................                 Podpis wychowawcy i pieczątka szkoły.............................. 

 

 

                                                 
֠

  niepotrzebne skreślić 
 
 

WAśNE! W razie nieprzestrzegania przez dziecko regulaminu kolonii/obozu/zimowiska, spoŜywania alkoholu, 
palenia tytoniu, aroganckiego zachowania, wybryków chuligańskich B.P. INDEX zastrzega sobie prawo 

odesłania uczestnika do domu na koszt rodziców/opiekunów, którzy ponoszą materialną odpowiedzialność 
równieŜ za szkody wyrządzone przez dziecko podczas pobytu na kolonii/obozie/zimowisku. 


