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Centrum Wspierania Rodzin „Rodzinna Warszawa” ul. Stara 4, 00-231 Warszawa 
Telefon/fax: 22 831 41 94;  e-mail: sekretariat@rodzinnawarszawa.pl  
www.centrumwspieraniarodzin.pl 
 

 

KARTA UCZESTNIKA WYJAZDU 
 

I. Informacja Organizatora wyjazdu 

 1. Forma:        Wyjazd Socjoterapeutyczny do Ośrodka „Kordon” w Sopotni Wielkiej 
 2. Czas trwania:    od ……………………….  do  ……………………….. 
 4. Środek transportu:   autokar 
 
II. Wniosek rodziców (opiekunów) 

 1. Imię i nazwisko: .......................................................................................................................................................................................... 
 2. Data urodzenia: ............................................................ Miejsce urodzenia: ............................................................................................ 
 3. PESEL: ............................................. Oddział Narodowego Funduszu Zdrowia: .................................................................................... 
 4. Adres zamieszkania:  

Ulica ................................................................................ kod pocztowy ............................ miejscowość .................................................. 
 Numer telefonu: ............................................................................................................... 
 5. Adres rodziców/ opiekunów (jeśli inny niż powyższy):   
 Ulica ................................................................................ kod pocztowy ............................ miejscowość .................................................. 
 Numer telefonu: ............................................................................................................... 
   
 
III. Informacja o problemach zdrowotnych 

............................................................................................................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................................................................................................ 
 
IV. Informacja o przyjmowanych lekach (nazwy leków, dawkowanie) 

............................................................................................................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................................................................................................ 
 
IV. Inne ważne informacje 

............................................................................................................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................................................................................................ 
 
 
Wyrażam zgodę na udział dziecka w wyjeździe. 
Wyrażam zgodę na poddanie mojego dziecka koniecznym zabiegom medycznym - w razie zaistnienia nagłej  konieczności.  
  
              
              
                                                                                                           .......................................................................................................... 
         data i podpis rodzica / opiekuna 
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