Obéz chrzescijanski

W Jego slady”

Mitkow
(.Osrodek wypoczynkowy Anna”)

23 lipca - 2 sierpnia 2012

Koszt: 600 zt. (+ 150 zt.: koszt podrdzy), wiek: 7 - 14 lat
Kierownictwo: Zbyszek i Beata Kotak

Organizator: Fundacja ICHTHYS, ul. Bursztynowa 17, 14-100 Ostréda
Informacja: tel. 89 6460820, kom. 784 621 194, E-mail: info@fundacja-ichthys.pl

Witaj mtody Przyjacielu,
zapraszamy Cie na chrzescijanski oboz do Mitkowa - malowniczej okolicy, potozonej u stép
Karkonoszy, w odlegtosci 5 km od Karpacza. Bedzie to czas peten zabaw, $piewu,
sportu i turystki, a wszystko to w towarzystwie ludzi kochajacych Boga.

Zajecia biblijne poprowadzi Douglas Blanc z USA.

W programie takze:
wycieczka: do Karpacza, na Sniezke, do parku wodnego

Wypetniona karte obozowa nalezy przesta¢ na adres:
Fundacja ICHTHYS, ul. Bursztynowa 17, 14-100 Ostréda

Przedptate w wysoko$ci 100 zt. nalezy wptacié¢ na konto:
Fundacja ICHTHYS 96 1160 2202 0000 0000 2665 4288

(ilod¢ miejsc ograniczona, decyduje kolejnosé zgtoszen © )
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Oboz chrzescijanski ,,W Jego Slady”
MILKOW 23.07. - 02.08. 2012

K.;HIH.YS Organizator: Fundacja ICHTHYS, ul. Bursztynowa 17, 14-100 Ostréda

IMIIE ettt ettt e sttt et s e e e b eeas
NAZWISKO ettt et et e e
DATA I MIEJSCE URODZENIA ...ttt
ADRES ZAMIESZKANIA:

ulica ....ococvveeeennen. nr.......... kod ............... MIEJSCOWOSC wevvveeeirirreeeirreeeenne,
telefon .....cceeveviieiiiieee, €-MALL ..oiiiiiiii

Informacja rodzicow (opiekunow) o stanie zdrowia dziecka

PESEI AZICCKA: ..ot ettt et sttt et e st e et e st e bt e nt e et e s abeenbeeenes

1. Dolegliwosci i objawy wystepujace u dziecka*: omdlenia, drgawki, utrata przytomnosci, szybkie
meczenie si¢, czeste bole glowy, czeste bdle brzucha, zaburzenia rownowagi, czgste wymioty,
krwotoki z nosa, ataki dusznosci, przewlekty kaszel, leki nocne,

3. Na jakie pokarmy dziecko jest UCZULONE?: .........cciiiiiiiiiiiiiiiiee ettt
4. Czy dziecko otrzymalo surowice? (jaka i Kiedy): .....cccveveiieriiiiiieiieeieeecie e
5. Jak dziecko znosi jazde? (pociagiem, samochodem, autobuSem): ........ccceeveervieriienienieeiieeie e
6. Inne informacje 0 ZArowit dZIECKA: ........cccviiiiiiiiiiiiieie e e e

* wlasciwe podkresli¢

Oswiadczam, ze podalem(am) wszystkie znane mi informacje o zdrowiu dziecka, ktore mogg
pomoc w zapewnieniu mu wlasciwej opieki. W razie zagrozenia zycia dziecka zgadzam si¢
na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje.

MiejscowosC 1 data ......eeeveereeeeiiennnnns Podpis rodzica (opiekuna) ..........cccceeeeeiienienieeniienieeieeeee.

Informacja lekarska

Waga .....cooovvennn. Wzrost .....cceevevennee. Szczepienia (podac rok): ospa ................ BGC ..............
dur .o [1574< oSSR btonnica .........ccceeuveennnenn. j070) (o IO
Grupa dyspanseryjna ..........cceceeeeveenvenne. Stan skory, WI0SOW ......cccvvvviiiiiiiicieccee e
Dziecko MO0Ze DYC UCZESINIKICII .....ccuviiiiiieeiiie ettt ettt ee et e e s e e tae e e saseeesseeesaeeenaeeenseeas
Zalecenia dla WYCHOWAWCY ......ccviiiiiiiiiiiieiieeiteite ettt ettt e siae et e e s saeesbeesaaeesseessseenseenaseanseennnas

Miegjscowosc, data .......cceeeeveennenee. Podpis lekarza/pielggniarki (z pieczatka) ........ccoceeeevvevvenciiennnnn.



