REGULAMIN OBOZU 

1.  Każdy Uczestnik obozu zobowiązany jest do przestrzegania niniejszego regulaminu.

2. Każdy Uczestnik ma obowiązek:

· brać udział we wszystkich zajęciach programowych o ile nie został zwolniony z tych zajęć przez instruktora lub lekarza.

· punktualnie stawiać się na zajęciach i aktywnie w nich uczestniczyć.

· dbać o czystość i porządek oraz powierzone mienie w miejscu zamieszkania i poza jego terenem. Za zniszczone mienie odpowiadają finansowo uczestnicy obozu i ich rodzice. .

· stosować się do wewnętrznych regulaminów zajęć prowadzonych przez opiekunów.

· stosować się do poleceń instruktorów i kierownika obozu.

· mieć szacunek do kolegów, instruktorów, innych osób starszych i samego siebie.

· przestrzegać zasad bezpieczeństwa, a w razie dostrzeżenia sytuacji stwarzającej zagrożenie dla życia i zdrowia innych, ma obowiązek natychmiast poinformować o tym instruktora.

· pokrycia wszystkich strat materialnych jeżeli były przez niego spowodowane.

3. Uczestnikowi obozu nie wolno oddalać się od grupy oraz poza teren obozu bez wiedzy instruktora.

4. Zakaz wchodzenia do wody (morze, jezioro, basen) bez zgody instruktora i ratownika.

5. W czasie ciszy poobiedniej nie wolno opuszczać swoich pokoi, biegać po korytarzach, trzaskać drzwiami i krzyczeć.

6. Zakaz wchodzenia i wychodzenia przez okna i balkony.

7. Zakaz kupowania i spożywania chipsów i napojów gazowanych.

8. Na obozie obowiązuje bezwzględny zakaz: picia alkoholu, palenia tytoniu oraz zażywania narkotyków pod karą wydalenia z obozu i skreślenia z listy członków Klubu.

9. Każdy Uczestnik ma prawo:

· brać udział we wszystkich zajęciach programowych.

· zwracać się ze wszystkimi problemami do instruktora.

· do radosnego i bezpiecznego wypoczynku.

10. Zwolnienie z treningów może nastąpić tylko w wyjątkowych sytuacjach po uzgodnieniu z instruktorem.

NIEPRZESTRZEGANIE REGULAMINU SPOWODUJE NASTĘPUJĄCE KONSEKWENCJE:

1. Upomnienie przez instruktora / kierownika obozu.

2. Ukaranie poprzez dodatkowe obowiązki np. dodatkowy  dyżur na stołówce, sprzątanie

3. Zakaz udziału w niektórych zajęciach programowych.

4. Powiadomienie rodziców(opiekunów) i szkoły o zachowaniu.

5. Wydalenie z obozu na koszt własny uczestnika  bez zwrotu kosztów za

           niewykorzystany pobyt.  

OŚWIADCZENIE:
Ja, niżej podpisany oświadczam, że:

1. Zapoznałem się z regulaminem kolonii / obozu  i zobowiązuję moje dziecko do jego 

     przestrzegania.

____________________




_____________________
podpis rodziców





podpis uczestnika

Klub Karate Kyokushin im. Masutatsu Oyama, 50-034 Wrocław, ul. Kościuszki 35 b
Tel. 0-71 343-79-33
KARTA KWALIFIKACYJNA  UCZESTNIKA OBOZU
INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU:
1.Miejsce placówki wypoczynku: ...................................................................
2.Termin: ........................................
_______________




___________________
data






podpis organizatora
WNIOSEK RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA PLACÓWKĘ WYPOCZYNKU
1.  PESEL dziecka.............................................................................................................
2.  Kasa chorych.................................................................................................................
3.  Imię i Nazwisko dziecka: ...............................................................................................
4.  Data i miejsce urodzenia: ..............................................................................................
5.  Adres zamieszkania (ulica, kod, miejscowość, telefon)................................................. ............................................................................................................................................
............................................................................................................................................
6.Adres, telefon rodziców w czasie pobytu dziecka na kolonii............................................
..........................................................................................................................................
________________



______________________________
data





podpis rodziców (opiekunów)

INFORMACJE  PIELEGNIARKI SZKOLNEJ
1. Szczepienia:................................................................................................................
2. Stan skóry: .................................................................................................................
3. Stan włosów: ..............................................................................................................
4. Inne uwagi: ................................................................................................................
______________





______________________
data






podpis
_______________________________________________________________________
ORZECZENIE LEKARSKIE
1. Dziecko może być uczestnikiem ........................................................................................................................................
2. Zalecenia dla wychowawcy ........................................................................................................................................
3. Zalecenia dla opieki medycznej ........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
data





podpis i pieczęć lekarza
_______________________________________________________________________
INFORMACJA RODZICÓW ( OPIEKUNÓW ) O DZIECKU
1. Przebyte choroby ( podać, w którym roku życia ) odra....................................................., ospa............................ różyczka.............., świnka..................., szkarlatyna........................., żółtaczka zakaźna......................choroby reumatyczne................., choroby nerek................., astma .............., padaczka ..................i inne ........................................................................
  ............................................................................................................................................
2. Dolegliwości występujące u dziecka w ostatnim roku (omdlenia, bóle głowy, brzucha, niedosłuch, jąkanie, inne) ......................................................................................................
..............................................................................................................................................
3. Dziecko jest: nieśmiałe, nadpobudliwe, inne informacje o usposobieniu i zachowaniu dziecka..................................................................................................................................
  ............................................................................................................................................
4. Dziecko jest uczulone: nie, tak ( podać na co ):.................................................................. ..............................................................................................................................................
5. Dziecko nosi: okulary, aparat ortodontyczny, wkładki ortopedyczne, inne aparaty: ..............................................................................................................................................
6. Dziecko znosi jazdę środkami lokomocji; dobrze, źle. (podkreślić)
7. Inne uwagi o zdrowiu dziecka............................................................................................ ..............................................................................................................................................
..............................................................................................................................................
W razie zagrożenia życia dziecka zgadzam się na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje.

Przyjmuję do wiadomości, że wszystkie Towarzystwa Ubezpieczeniowe refundują KL i NNW tylko wówczas, gdy ubezpieczony nie jest pod wpływem alkoholu. W przeciwnym wypadku zobowiązuję się do pokrycia wszelkich kosztów wynikających z leczenia dziecka.
______________




________________________
data





podpis rodziców (opiekunów)
INFORMACJA WYCHOWAWCY KLASY O UCZNIU
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

_____________





_____________________
data


pieczęć adresowa szkoły

podpis wychowawcy klasy






