
 

KLUB SPORTOWY POLICE  Organizacja Pożytku Publicznego (OPP) 

ul. Okulickiego 41/1, 72-009 Police  Wesprzyj naszą działalność, przekazując 1,5% swojego podatku 
NIP: 8513220047 | KRS: 0000718294 | REGON: 369467462  Santander Bank: 22 1090 1492 0000 0001 6014 3382  

Tel: +48 500 120 717, e-mail: klubsportowypolice@gmail.com,  www.kspolice.pl 

OŚWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA 

uczestnika półkolonii organizowanych przez Klub Sportowy Police 

Ja, niżej podpisany/a: 

Imię i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego: ............................................................ 

 

Telefon kontaktowy: ...........................................................................................................  

oświadczam, że moje dziecko: 

Imię i nazwisko dziecka: ................................................................................................... 

 

Data urodzenia dziecka: ............................................... 

nie posiada przeciwwskazań zdrowotnych do udziału w półkoloniach organizowanych przez Klub Sportowy 

Police, w tym w zajęciach sportowych, rekreacyjnych, terenowych oraz wyjazdach. 

Potwierdzam, że: 

• dziecko nie wymaga specjalistycznej opieki medycznej ani szczególnego nadzoru zdrowotnego, 

• w przypadku występowania alergii, nietolerancji, stałego przyjmowania leków lub innych istotnych 

informacji zdrowotnych, zostały one wskazane w Karcie Kwalifikacyjnej Uczestnika Wypoczynku, 

• zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania Organizatora o wszelkich zmianach dotyczących 

stanu zdrowia dziecka mających wpływ na jego udział w wypoczynku. 

Świadomy/a odpowiedzialności za podanie nieprawdziwych danych, składam powyższe oświadczenie zgodnie 

ze stanem faktycznym. 

 

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

(miejscowość, data) 

 

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

(czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego) 
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