Związek Harcerstwa Polskiego

Hufiec Ziemi Gliwickiej
Warsztaty opiekunów prób na stopnie wędrownicze 
i   członków kapituł stopni wędrowniczych
Ankieta aplikacyjna
	DANE OSOBOWE
	
	

	Imię i nazwisko
	

	Adres zamieszkania
	

	PESEL
	
	Nr Ewidencji ZHP
	

	Adres e-mail
	
	Nr telefonu
	

	Telefon kontaktowy do rodzica/opiekuna (w przypadku osoby niepełnoletniej)
	

	
	
	

	INFORMACJE DOTYCZĄCE SŁUŻBY INSTRUKTORSKIEJ
	
	

	Stopień harcerski
	
	Realizowana próba na stopień harcerski (instruktorski)
	

	Obecnie pełnione funkcje (w której drużynie/gromadzie)
	

	PYTANIA SZCZEGÓŁOWE

	Jestem /byłem opiekunem próby...*
	[  ] wędrowniczej
	[  ] HO
	[  ] HR
	[  ] nie mam doświadczenia w byciu opiekunem próby

	Jestem członkiem kapituły stopni wędrowniczych w  moim środowisku *
	[  ] TAK
	[  ] NIE

	Co skłoniło Cię do udziału w warsztatach?
	

	Twoje szczególne oczekiwania względem warsztatów to...
	

	* zaznacz właściwe

	Zgoda bezpośredniego przełożonego na udział w kursie i potwierdzenie opłacenia składek członkowskich**
	

	  ** pola uzupełnia przełożony po wydrukowaniu ankiety; odpowiednie potwierdzenia mogą zostać dołączone do niniejszej ankiety w formie załączników

	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
podpis uczestnika 

	ZGODA RODZICA/OPIEKUNA (w przypadku osoby niepełnoletniej)
Ja, niżej podpisany/a . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . wyrażam zgodę na udział mojego syna/mojej córki/pozostającego pod moją opieką prawną
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . w Warsztatach opiekunów prób stopni wędrowniczych i członków kapituł stopni wędrowniczych organizowanych przez Zespół Kadry Kształcącej Hufca i Kapitułę Stopni Wędrowniczych ZHP Ziemi Gliwickiej odbywających się w dniach 20-21.01.2018 r.
[  ] Podaję do wiadomości następujące przeciwwskazania zdrowotne oraz specjalne wymagania dietetyczne dziecka: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Czy dziecko przyjmuje na stałe leki?:  [   ] NIE     [   ] TAK (jakie, w jakich dawkach?) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
[  ] Nie stwierdzam żadnych przeciwwskazań dotyczących stanu zdrowia mojego dziecka.
…..........................................
...........................................................
miejscowość, data
podpis rodzica/ opiekuna


�	 niepotrzebne skreślić





