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Formularz zgłoszeniowy
Drodzy Rodzice i Opiekunowie,
Poniższy formularz jest dla nas, organizatorów i opiekunów wypoczynku, bardzo ważnym dokumentem pozwalającym nam lepiej poznać specyficzne potrzeby, możliwości i zachowania Waszych dzieci. Wiedza ta pomoże nam lepiej zorganizować opiekę i zajęcia dla uczestników wypoczynku. Uprzejmie prosimy o dokładne wypełnienie formularza, konkretne odpowiedzi oraz wskazówki do pracy z Państwa dzieckiem. Przypominamy, że czytelne i dokładne wypełnienie dokumentu jest jedną z wytycznych decydujących o przyjęciu dziecka na wypoczynek. 
Prosimy o wypełnienie formularza drukowanymi, czytelnymi literami.
Data turnusu (proszę zakreślić): 
   □ I turnus: 6-10. lipca 2026 dla dzieci w wieku 7-10 lat 
   □ II turnus: 20-24. lipca 2026 dla dzieci w wieku 11-14 lat 
   □ III turnus: 27-31. lipca 2026 dla dzieci w wieku 7-10 lat 

Imię i nazwisko uczestnika/ uczestniczki: …………………………………..

I. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA DZIECKA
Wymagane jest dokładne wypełnienie wszystkich pól 
1. Uczestnik/ uczestniczka może brać udział we wszystkich zajęciach w programie:
       □TAK   □ NIE 

W przypadku odpowiedzi NIE prosimy wskazać, w jakich zajęciach dziecko nie może brać udziału: 



[bookmark: _heading=h.h9xt2ex3g802]2. Uczestnik/ uczestniczka posiada uczulenia pokarmowe i ograniczenia dotyczące przyjmowania posiłków:        □TAK   □ NIE 

W przypadku odpowiedzi TAK prosimy wskazać produkty na które uczulone jest dziecko oraz opisać posiadane ograniczenia pokarmowe lub rodzaj diety.

Uczulenie pokarmowe na:  ………………………………….

Dieta: 
   □ z mięsem         
   □ wegetariańska  
[bookmark: _GoBack]   □ bezglutenowa (polega na eliminacji glutenu, nieodpowiednia dla osób z celiakią)
   □ bezmleczna     

3. Uczestnik/ uczestniczka jest astmatykiem:    □TAK   □ NIE 

4. Uczestnik/ uczestniczka jest epileptykiem:   □TAK   □ NIE 
W przypadku odpowiedzi TAK prosimy opisać częstość występowania ataków, ich przebieg 
i specyfikę.



5. Jak uczestnik/ uczestniczka reaguje na wyjścia na zewnątrz tj. wspólne spacery i korzystanie z komunikacji. Proszę napisać, czy dziecko posiada chorobę lokomocyjną lub inne lęki związane z podróżowaniem:


II. INFORMACJE O ZACHOWANIU DZIECKA
Wymagane jest wypełnienie wszystkich pól

1. Jakie są zainteresowania uczestnika/ uczestniczki?





2. Jak uczestnik/ uczestniczka reaguje na nowe otoczenie i sytuacje? 





3. Jak uczestnik/ uczestniczka odnajduje się w grupie rówieśniczej, jakie role przyjmuje, jak zachęcić go/ ją do pracy w grupie?





4. Czy uczestnik/ uczestniczka ma tendencje do agresji? Jak można rozpoznać pierwsze objawy pobudzenia? Jak można uspokoić uczestnika/ uczestniczkę w chwili jego zdenerwowania? 






5. Czy uczestnik/ uczestniczka ma tendencje do uciekania/ odłączania się od grupy?






Oświadczenia rodzica/ opiekuna/ opiekunki

□ Oświadczam, iż w sposób rzetelny podałam/em wszystkie znane mi informacje o uczestniku/ uczestniczce, które mogą pomóc w zapewnieniu mu właściwej opieki podczas wypoczynku. 



...........................................
Podpis oraz data i miejsce uzupełniania formularza
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