
REGULAMIN OBOZU SPORTOWO - REKREACYJNEGO 
 
1. Osobą odpowiedzialną za wszystkich uczestników obozu jest kierownik obozu. 
2. Każdy z uczestników jest przydzielony do grupy wiekowej nad, którą opiekę sprawuje wychowawca 

grupy. 
3. Każdy z uczestników obozu jest zobowiązany godnie reprezentować grupę poprzez: 
• kulturalne zachowanie 
• schludny wygląd 
• dbałość o higienę osobistą 
• utrzymywanie czystości w miejscu zamieszkania i w rzeczach osobistych 
• używanie zwrotów grzecznościowych takich jak: dzień dobry, dobranoc, przepraszam itp. 
4. Będą podlegać karze 
• niekoleżeński stosunek wobec pozostałych uczestników obozu 
• wulgarne słownictwo 
• niekulturalne zachowanie 
5. Zabrania się: 
• spożywania alkoholu 
• palenia papierosów 
• posiadania i zażywania wszelkiego rodzaju tzw. środków odurzających i uzależniających (narkotyki) 
• opuszczania zajęć bez zgody prowadzącego 
• wchodzenia do wody lub na pomost bez zgody opiekuna 
• opuszczania terenu ośrodka bez zgody wychowawcy 
UWAGA!  W przypadku nie dostosowania się do któregoś z podpunktów punktu 5 zostanie zastosowana 
kara wydalenia z obozu na koszt rodziców. 
6. Każdy ma obowiązek uczestniczenia we wszystkich zajęciach, o których charakterze i godzinie 

rozpoczęcia informują dyżurni grupowi lub wychowawca 
7. Na zajęcia należy stawiać się punktualnie i w stroju dostosowanym do ich charakteru 
8. Na posiłek należy przyjść punktualnie w schludnym i czystym ubraniu (nie treningowym) 
9. Po zakończeniu jedzenia swoje naczynia każdy odnosi do kuchni. 
10. Cisza nocna obowiązuje od godz. 22.00 do godz. 7.00. 
11. W wypadkach szczególnych cisza nocna może zostać przesunięta przez kierownika obozu lub 

wychowawcę grupy. 
12. Podczas ciszy nocnej obowiązuje zakaz opuszczania pokoi.` 
13. Obowiązuje zakaz zamykania pokoju na zamek jeśli jego mieszkańcy są wewnątrz. 
14. Kary: 
• zwrócenie uwagi, 
• nagana ustna wychowawcy, 
• nagana ustna kierownika obozu, 
• przydzielenie do grupy dyżurującej, 
• list (telefon) do rodziców lub/i do szkoły informujący o nagannym zachowaniu, 
• wydalenie z obozu na koszt rodziców, 
15. Pochwały i nagrody: 
• pochwała ustna od wychowawcy 
• pochwała ustna od kierownika obozu 
• list pochwalny do rodziców lub/i do szkoły 
• inna nagroda ustalona przez wychowawcę lub kierownika obozu 
 
 
Zapoznałem/łam się z powyższym regulaminem i wyrażam zgodę na uczestnictwo mojego dziecka w w/w 
obozie.  
 
 
__________________________________________        
Data i podpis rodzica        
 
Zapoznałem/łam się z powyższym regulaminem i zobowiązuje się do przestrzegania go. 
 
 
 
_________________________________________ 
Data i podpis uczestnika obozu 
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KARTA KOLONIJNA  
UCZESTNIKA OBOZU SPORTOWO-REKREACYJNEGO 

UCZNIOWSKIEGO KLUBU JUDO „RYŚ” 
 
 
 

 
 
     
 
Nazwisko dziecka                      
 
 
 
 
Imię dziecka 
      
 
 
                                                                    
Numer PESEL dziecka                                                                                        
 
 
 
 
Kasa chorych do której dziecko należy 
 
 
 
 
Data urodzenia:       
                                 Rok                                  Miesiąc          Dzień                      Miejsce urodzenia 
 
 
 
Adres zamieszkania:              
                                          Ulica                     Numer domu         Numer mieszkania 
 
 
           
  
Kod                                    Miejscowość                             
 
 
 
 
Tel. 
 
 
 
 
Kontakt z rodzicami podczas pobytu dziecka na obozie.            Tel. 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
INFORMACJA RODZICÓW O STANIE ZDROWIA DZIECKA 

 
 
 
 
 
 
Czy dziecko jest na coś uczulone (pokarmy, leki, ukąszenia itp.) Jeżeli tak to jakie leki przyjmuje lub jakie leki powinno otrzymać. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Czy dziecko ma chorobę lokomocyjną.               Czy dziecko przechodziło zapalenie wyrostka robaczkowego 
 
 
 
 
 
Ostatnie choroby (cięższe i zakaźne) i pobyty w szpitalu. 
 
 
 
 
 
 
 
Inne uwagi na temat zdrowia dziecka 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Data i podpis rodzica 
 
 

 
INFORMACJA PIELĘGNIARKI SZKOLNEJ 

 
 
 
 
 
Grupa dyspenseryjna _______________________ Szczepienia ochronne (rok) :  ospa:____________________BCG:___________________ 
 
 
 
błonica:____________________ dur:_________________________ tężec________________________ polio (typ)______________________ 
 
 
 
Inne uwagi o zdrowiu dziecka  _________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
____________________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
____________________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
____________________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
________________________________________________ 
Data i podpis 
 
 
 
********************************************************************************************************************************************************** 
 
 

OPINIA LEKARZA 
 
 
 
 
 
     Nie widzę przeciwwskazań zdrowotnych do udziału dziecka w obozie sportowo - 
rekreacyjnym, na którym będą prowadzone zajęcia: pływanie, kajakarstwo, atletyka terenowa, gry 
zespołowe, akrobatyka, sauna itp. 
 
 
 
Inne uwagi o zdrowiu dziecka  _________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
____________________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
____________________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
____________________________________               ____________________________________ 
Miejscowość i data                                                                                Podpis i pieczątka lekarza 
 


