FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY na  Obóz Sportowo-Rekreacyjny dla osób niewidomych i słabowidzących   w formie     SPŁYWU RZEKĄ Regą NA TRASIE Świdwin – Dźwirzyno W TERMINIE 17 do 31 lipca  2010 
Dane osobowe

Niewidomego, przewodnika* 

Imię i Nazwisko: .......................................................................................................................................

      Data i miejsce urodzenia: .........................................................................................................................

      Telefon kontaktowy: .................................................................................................................................
      E-mail ........................................................................................................................................................    
      Adres zamieszkania, kod: ........................................................................................................................

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

      Adres korespondencyjny: ........................................................................................................................

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

     PESEL: .......................................................................................................................................................


Grupa inwalidzka z tytułu wzroku…............................... 


data przyznania............................................numer orzeczenia ……………………………………….. 

  Przynależność do klubu Stowarzyszenia CROSS :

a) Jestem członkiem Stowarzyszenia CROSS     

(Nazwa i pieczęć  Klubu) :..........................................................................................................................

b) Nie jestem członkiem Stowarzyszenia CROSS (   )

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

· całkowita utrata wzroku :  TAK  /  NIE 

· posiadam  resztki wzroku : poczucie światła, dostrzegam  zarysy postaci, 

· rozpoznaję  przedmioty, osoby,  czytam  czarny druk   /podkreślić/ 

· inne schorzenia /jakie?/ wyraźnie podać ..........................................................................................

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

· cukrzyca  /podać ile razy dziennie bierze insulinę i jaką/...................................................................

· Czy ma Pan/Pani zalecone przez lekarza przeciwwskazania do ćwiczeń   fizycznych ?

 (podać jakie)..............................................................................................................................................

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

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




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


  data

podpis

/* - niepotrzebne skreślić 

Zgoda lekarza

Wyrażam zgodę na uczestnictwo pana, pani (imię, nazwisko )   

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

 w zgrupowaniu z zakresu kajakarstwa w formie spływu.

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

(Data i podpis lekarza)                   



















