CHTHS 14 - 24 lipca 2013

Pomysk Wielki
(Dom Ichthys)

|l

kom. 784621194
E-mail: info@ichthys.pl

Witaj mtody Przyjacielu,

jesli, tak jak my, lubisz towarzystwo
ludzi kochajacych Boga i lubiacych
poznawac Jego Stowo, zapraszamy
Cie na chrzescijanski obdz, tym
razem do Pomyska Wielkiego
na malowniczych Kaszubach.
Jak zawsze bedzie to niezapomniany
czas peten radosci, $miechu, zabaw,
Spiewu, sportu i turystki, a przede
wszystkim czas ....wydawania
dobrych owocéw"®

Liczba miejsc ograniczonalll Potwierdzeniem uczestnictwa jest przedptata w wysokosci 100 zt
ktora nalezy wptaci¢ na konto: Fundacja ICHTHYS 96 1160 2202 0000 0000 2665 4288

Wypetnionag karte obozowaq nalezy przesta¢ do dnia 30.06.2013 na adres
Fundacja ICHTHYS, ul. Bursztynowa 17, 14-100 Ostréda




5 L Oboz chrzescijanski ,ALFA”
- POMYSK WIELKI 14 - 24.07.2013

|CHTH,YS Organizator: Fundacja ICHTHYS, ul. Bursztynowa 17, 14-100 Ostroda

IMILE ettt ettt
NAZWISKO e nnne e
DATA | MIEJSCE URODZENIA ..ot
ADRES ZAMIESZKANIA:

ulica ...ccoeeveeeennnne nr.......... kod ............... MICJSCOWOSC oeenerreeiiieeeieeeniinnns
telefon ... B-MAI .o

Informacja rodzicow (opiekunow) o stanie zdrowia dziecka

PESEI AZIBCKA: ...ttt bbbttt n s

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

3. Na jakie pokarmy dziecko JESt UCZUIONE?: ........cc.oiviiiiiicce et
4. Czy dziecko otrzymalo surowice? (Jaka 1 KIedY): ..ccveeeieieriiiiiiieeieeeeeeeeee e
5. Jak dziecko znosi jazde? (pociagiem, samochodem, autobUSEM): ........ccervrieieieieie e
6. Inne informacje 0 ZAroWiU AZIECKA: .........ooiiiiiiiie e

* wlasciwe podkresli¢

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

MiejscowosSC i data ......occveeeeerireennennne. Podpis rodzica (opiekuna) ..........ccccevvieniieiiiniiiieieee

Informacja lekarska

Waga .....cooeeieenne W2zrost .....ccceeeevennnen. Szczepienia (podac rok): ospa ................ BGC .............
dur ..o 15771 blonnica ..........ccoevvienennn, [010] [ To IR
Grupa dyspanseryjna ..........cceceeeeveevenne Stan skOry, WIOSOW ......oocviviiiiiiiiieieeeee e
Dziecko MOZe DYC UCZESINIKICII ....ccuviiieiiieeiiieciie ettt et e e b
Zalecenia dla WYCHOWAWCY ........ccuiiiiiiie ettt ettt e et e e e e te e sae e s sraaebeeanee s

MiejscowosC, data .......cceeeeeennenee. Podpis lekarza/pielegniarki (z pieczatka) ........ccccvevveeieeniennnnnn.



