
 

 

KARTA UCZESTNIKA OBOZU 
 
A. INFORMACJA ORGANIZATORA 
1. Rodzaj placówki ZIMOWY OBÓZ KARATE 
2. Adres placówki:  Ośrodek Wczasowy „BOLKO”, Bolesławów 12, 57-550 Stronie Śląskie 
Czas trwania obozu : 10.02 – 17.02.2024 r.    
  
B. DANE PERSONALNE 
1. Imię i 
Nazwisko......................................................................................................................................................................... 
2. Data i miejsce 
ur........................................................................................................................................................................ 
3. Imiona 
rodziców........................................................................................................................................................................ 
4. Adres 
zamieszkania................................................................................................................................................................... 
5. Numer tel. 
kontaktowego.......................................................................................................................................................... 
6. Aktualny 
stopień........................................................................................................................................................................   
7. Numer 
PESEL............................................................................................................................................................................ 
8. Ocena umiejętności narciarskich:    

9. Ocena umiejętności pływania (zaznacz właściwy dystans):           

C. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA 
1. Przebyte choroby (odra, świnka, ospa wietrzna-wiatrówka, różyczka, płonica-szkarlatyna, koklusz) - podkreślić nazwę 
choroby przebytej. Jeżeli był to rok bieżący, podać nazwę choroby i miesiąc: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………  
………………………………………………………………………………………………………………………………………           
 
2. Inne choroby zakaźne (gruźlica, żółtaczka zakaźna, dur brzuszny i inne) …………................................................................... 
............................................................................................................................................................................................................ 
3. Czy dziecko jest uczulone? ...............Jeśli tak, to na co?.........................................................................................                   
4.   Wymienić choroby przewlekłe, na jakie dziecko choruje i jakie leki i w jakich dawkach zażywa………..….......................... 
............................................................................................................................................................................................................ 
…………………………………………………………………………………………………………………………………...…. 
5. Czy dziecko jest leczone w Poradniach Specjalistycznych?.............. Jeśli tak, proszę podać w jakiej........................................ 
........................................................................................................................................................................................................... 
6. Czy dziecko w ostatnich dwóch tygodniach przeszło jakieś choroby. Jeśli tak to 
jakie: ……………………………………….            ................................…………….....................................................................
............................................................................................................................................................................................................
................................................................................... 
 

D. FORMALNOŚCI PRAWNE 
W przypadku wystąpienia nagłej choroby dziecka wymagającej leczenia szpitalnego, zabiegu operacyjnego  w znieczuleniu 
ogólnym, obwodowym lub miejscowym będąc pełnoprawnym opiekunem dziecka, wyrażam zgodę na proponowane leczenie. 
 
Miejscowość i data   Podpis prawnego opiekuna dziecka…………………………………… 
 

E. OŚWIADCZENIE KOŃCOWE 
Wyrażam zgodę na pobyt dziecka na obozie i oświadczam, że akceptuję regulamin obowiązujący na obozie sportowym. 
Wyrażam zgodę na nieodpłatne wykorzystanie mojego wizerunku utrwalonego w formie fotografii lub zapisu wideo oraz 
udzielam KKT „Orzeł” Poznań nieodpłatnej licencji na wykorzystanie go na wszystkich polach eksploatacji, w tym:    utrwalania 
i wprowadzanie do pamięci komputera, wykorzystania do promocji i organizacji imprez (zawodów sportowych       i 
publikowania ogólnodostępnych list startowych oraz wyników), udostępniania sponsorom oraz partnerom w celu ich promocji 
w kontekście udziału w imprezach (zawodach sportowych) , zamieszczania i publikowania w wydawnictwach, na promocyjnych 
materiałach drukowanych, w prasie, na stronach internetowych oraz w przekazach telewizyjnych i radiowych związanych z 
promocją KKT „Orzeł” Poznań. 

bez doświadczenia  średnie doświadczenie       duże doświadczenie  

100m  50m  25m  10m  nie pływa  



 

 

Oświadczam, że zapoznałem/am  się z regulaminami obowiązującymi na zgrupowaniu, obozie i zobowiązuję się do jego 
przestrzegania. 
 
 
Data: …………………      …………………………………………..  
         Podpis uczestnika obozu 
 
 
Data: ………………….      …….……………………………………  

        Podpis prawnego opiekuna dziecka 
* niewłaściwe skreślić 
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