KARTA CZŁONKA ZTL ”MALI GORZOWIACY” 
NA WYJAZDY ZAGRANICZNE 

I. INFORMACJA O FORMIE WYJAZDOWEJ I OPIEKUNACH DYDAKTYCZNYCH
1. DANE ORGANIZATORA PROJEKTU
Projekt “Erasmus plus” Youth Mobility "Sport to DISconnect people", data 31.07-7.08.2015
Organizator: ASSOCIAZIONE CULTURALE “IL TEMPIETTO”, adres VIA EXTRAMURALE SNC, Garaguso, Włochy

Osoba odpowiedzialna-organizator Daniela Bonanno  tel. +393200865688  daniela.bonanno73@libero.it
2. TRANSPORT:  
      * WYJAZD spod MDK, 29.07, godz. 21:00
 noclegi w czasie podróży (po jednym z każdą stronę), wyżywienie na własny rachunek 
      * POWRÓT do MDK , około północy z 8/9.08
      3. DANE OPIEKUNÓW GRUPY 

	Imię i nazwisko opiekuna

MARIA  SZUPILUK 

TEL. +48 728 452 482
	Imię i nazwisko opiekuna

DANUTA KWIATKOWSKA
TEL.   +48 791 457 863
	Imię i nazwisko opiekuna

ALICJA ZELL
TEL.   +48 727 628 020


      Gorzów Wlkp. 21.07.2015                                                            
.............


             (miejscowość, data)                                                                    (podpis organizatora)

Informacje zawarte w formularzu będą traktowane poufnie i tylko w razie potrzeby będą ujawniane.
II. INFORMACJA  RODZICÓW (OPIEKUNÓW)

       1. Dane dziecka

	Imię i nazwisko
	Data urodzenia

	Adres zamieszkania


	Tel

	Nr i seria dokumentu tożsamości na czas podróży
	

	PESEL
	


       2.  Dane rodziców lub prawnych opiekunów

	Imię i nazwisko matki lub prawnego opiekuna dziecka
	Imię i nazwisko ojca lub prawnego opiekuna dziecka 


	Adres  w czasie pobytu dziecka na wyjeździe


	Adres  w czasie pobytu dziecka na wyjeździe

	Telefon
	Telefon


OŚWIADCZENIE

My niżej podpisani /prawni opiekunowie dziecka/ oświadczamy, że wyrażamy zgodę na wyjazd poza granicę terytorium Rzeczypospolitej Polskiej naszego nieletniego syna-córki* pod opieką kadry dydaktycznej  Zespołu Tańca Ludowego „Mali Gorzowiacy” pracującego w Młodzieżowym Domu Kultury w Gorzowie Wlkp. ul. Teatralna 8, tel. 95 722 85 75. 
      ......................................                                                          ...................................................................                                              

        (miejscowość, data)                                                            (podpisy obojga prawnych opiekunów)

III. INFORMACJA RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O DZIECKU

	dziecko jest/nie* jest uczulone, jeśli tak proszę podać na co

	Na jakie leki jest uczulone lub jakich nie może przyjmować

	Jeżeli dziecko wymaga szczególnej opieki (np. lunatykuje, moczenie nocne itp...), w tym opieki medycznej, podać o jaką opiekę chodzi



	Czy przyjmuje stale leki (jeśli tak proszę podać jakie i w jakich dawkach), nosi aparat ortodontyczny, soczewki, inne



	Na jakie potrawy dziecko jest uczulone



	Jakich potraw nie jada



	Inne uwagi rodzica/opiekuna




Wyrażam zgodę na podawanie mojemu dziecku lekarstw zgodnie z zaleceniami oraz wszelką pomoc dentystyczną, medyczną, chirurgiczną, włączając w to środki znieczulające czy transfuzję krwi, uznane za konieczne przez służby medyczne.
         TAK         NIE*

STWIERDZAM, ŻE PODAŁAM (EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O DZIECKU, KTÓRE MOGĄ POMÓC W ZAPEWNIENIU WŁAŚCIWEJ OPIEKI NAD DZIECKIEM
..............................................                                                         ............................................


               (data)                                                                             (czytelny podpis opiekuna)

* niepotrzebne skreślić

