
W A R U N K I    U C Z E S T N  I C T W A  
W  KOLONII / OBOZIE / ZIMOWISKU  

ORGANIZOWANEJ/YM  PRZEZ PT-U „MAZUR-POL” 

 

 

1.  Uczestnik kolonii/obozu/zimowiska zobowiązany jest uczestniczyć we 

wszystkich imprezach organizowanych przez wychowawców, 

stosować się do regulaminów kolonii i ośrodka oraz poleceń 

wychowawców. 

2.  Uczestnik powinien zabrać ze sobą niezbędny ekwipunek 

(odpowiednie ubrania, obuwie, przybory toaletowe, itp.) 

3.  Organizatorzy nie ponoszą odpowiedzialności materialnej za sprzęt 

RTV i  inne rzeczy wartościowe uczestników. 

4.  Uczestnik zobowiązany jest do zabrania ze sobą odpowiedniego 

dowodu tożsamości (legitymacja szkolna, paszport). 

5.  Uczestnik zobowiązuje się do przestrzegania przepisów celnych i 

dewizowych obowiązujących w Polsce, krajach tranzytowych i kraju 

docelowym. 

6.  W przypadku palenia tytoniu, spożywania narkotyków, alkoholu, 

przebywania pod ich wpływem lub poważnego naruszenia regulaminu 

kolonii, uczestnik zostanie wydalony z placówki wypoczynku na koszt 

własny (rodziców lub opiekunów). 

7.  Uczestnik za pośrednictwem rodziców lub opiekunów ponosi 

odpowiedzialność za wyrządzone z własnej winy szkody i zobowiązuje 

się do pokrycia kosztów, ich usunięcia w sposób określony przepisami 

prawa miejsca pobytu. 

8.  Niniejsze warunki są integralna częścią umowy kupna-sprzedaży. 

 
........................................................................... 

                 (podpis rodzica/opiekuna)  

 

PRZEDSIĘBIORSTWO  
TURYSTYCZNO - USŁUGOWE 

„MAZUR - POL” S.C. 
12-100 Szczytno, ul. Odrodzenia 18 

Tel./Fax (089) 624-31-48, 624-55-74 

 

W Y P O C Z Y N E K   D Z I E C I   I   M Ł O D Z I E Ż Y 
 

K A R T A     K W A L I F I K A C Y J N A 
 

 

1.  Rodzaj placówki wypoczynku .............................................................. 

2.  Adres placówki .................................................................................... 

............................................................................................................. 

3.  Czas trwania ....................................................................................... 

 

WNIOSEK RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O SKIEROWANIE DZIECKA 

NA PLACÓWKĘ WYPOCZYNKU 

 

1.  Imię i nazwisko dziecka ....................................................................... 

2.  Adres i nr tel. ....................................................................................... 

3.  Data urodzenia .................................................................................... 

4.  Adres i nazwa szkoly ........................................................................... 

........................................................................................ klasa ...........  

5.  Adres i nr telefonu rodziców (opiekunów) w czasie pobytu dziecka w 

placówce wypoczynku ......................................................................... 

     ............................................................................................................. 

6.  PESEL dziecka ................................................................................... 

7.  Seria i numer paszportu dziecka ......................................................... 

8.  Kasa Chorych ...................................................................................... 

 
............................................................... 

Miejscowość, data 

....................................................... 

Podpis rodzica/opiekuna 

 



INFORMACJA WYCHOWAWCY KLASY 

Uczeń (uczennica) interesuje się ............................................................... 

należy do koła zainteresowań .................................................................... 

należy do organizacji ................................................................................. 

uprawia dyscyplinę sportową ..................................................................... 

posiada odznaki sportowe, turystyczne ..................................................... 

Inne uwagi o uczniu ................................................................................... 

.................................................................................................................... 

.................................................................................................................... 

 
........................................................ 

Miejscowość, data 

.......................................................... 

Podpis wychowawcy klasy 

 

INFORMACJA PIELĘGNIARKI (HIGIENISTKI) SZKOLNEJ  

 

wzrost .............., waga .............., szczepienia ochronne (podać rok): ospa 

..............., BCG ..............., błonica ............, tężec ............., dur .............., 

polio (typ) ........................., stan czystości skóry ....................................... 

.................................., stan czystości włosów ............................................ 

 
........................................................ 

Miejscowość, data 

.......................................................... 

Podpis pielęgniarki 

 

OPINIA LEKARZA 

Po zbadaniu dziecka stwierdzam (rozpoznanie): ....................................... 

.................................................................................................................... 

1.  dziecko moze byc uczestnikiem ............................................................ 
          (rodzaj placówki wypoczynku) 

2.  dziecko nie kwalifikuje się na wyjazd ..................................................... 

.................................................................................................................... 

 
........................................................ 

Miejscowość, data 

............................................................ 

Podpis i pieczęć lekarza 

 

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA 
podczas pobytu na placówce wypoczynku, dane o zachorowaniach, urazach, 

leczeniu, itp.: 
....................................................................................................................

....................................................................................................................

.................................................................................................................... 

 
........................................................ 

Miejscowość, data 

............................................................ 

Podpis lekarza lub pielęgniarki 

INFORMACJA RODZICÓW (OPIEKUNÓW)  

O STANIE ZDROWIA DZIECKA 

 
 

1.  Dolegliwości i objawy, które występują u dziecka: omdlenia, drgawki 

z utrata przytomności, częste bóle głowy, zaburzenia równowagi, 

częste wymioty, krwotoki z nosa, ataki duszności, przewlekły kaszel, 

szybkie meczenie się, bóle brzucha, bóle stawów, leki nocne, 

moczenie nocne, inne ......................................................................... 

2.  Przebyte choroby (w którym roku): żółtaczka zakaźna ......................, 

dur brzuszny ..............., błonica ..............., inne choroby zakaźne 

............................................................................................................, 

zapalenie nerek ........, zapalenie wyrostka robaczkowego ..........., 

zapalenie ucha ............, częste anginy ............., cukrzyca ............, 

padaczka .............., inne choroby ....................................................... 

3.  Czy w ostatnim roku dziecko było w szpitalu: tak, nie, podąć powód 

............................................................................................................. 

4.  Na jakie pokarmy i leki dziecko jest uczulone ...................................... 

.................................................................................................................. 

5.  Czy dziecko otrzymywało surowice (jaka, kiedy) ................................. 

6.  Jak dziecko znosi jazdę samochodem: dobrze, źle ............................. 

7.  Inne uwagi o stanie zdrowia dziecka ................................................... 

..................................................................................................................

..................................................................................................................  

W razie zagrożenia życia dziecka zgadzam się na jego leczenie 

szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje. Oświadczam, ze podałem/łam 

wszystkie znane mi informacje o dziecku, które mogą pomóc w zapewnieniu mu 

właściwej opieki w czasie pobytu na kolonii (obozie). 
 

 

........................................................ 

Miejscowość, data 

 

.......................................................... 

Podpis rodzica/opiekuna 

 


