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                         KOLONIA    ZUCHOWA   rok 200 8 
 
 
 
Nazwisko i imiň zucha: ____________________________________________________________________ 
 
Data urodzenia:  __________________________Health Card # ___________________________________ 
 
Szczep: _____________________ Gromada:  _____________________ Nie zrzeszony:  ________________ 
 
Imiň i nazwisko rodzic·w:__________________________________________________________________ 
 
Adres  rodziców: __________________________________________________________________________ 
                                                              ( ulica,   # ,   miasto,   kod pocztowy)  

 
Kod pocztowy: ____________________  E-mail   rodziców: ______________________________________ 
 
Telefon domowy: _____________________________ Telefon do pracy:  ____________________________ 
 
 
W wypadku nieobecnoŜci rodzic·w, proszň podaĺ nazwisko i telefon krewnych lub znajomych: 
 
 
__________________________________________________________________________________________ 
         Imiň i nazwisko krewnych lub sŃsiad·w      Numer telefonu                      

 
 

POZWOLENIE RODZICÓW  
 

Zgadzam siň na udziağ mojej c·rki/syna w kolonii zuchowej na Kaszubach w dniach  od 05.07.2008r. do 
19.07.2008r. Stwierdzam, Ũe c·rka/syn moŨe braĺ udziağ we wszystkich zajňciach za wyjŃtkiem tego, co 
obejmujŃ uwagi w zaŜwiadczeniu lekarskim. Zapoznağam/ğem siň z treŜciŃ ulotki informacyjnej i znane sŃ 
mi regulaminy, dni i godziny odwiedzin, jak teŨ wszystkie szczeg·ğy odnoŜnie zakwaterowania i opieki 
nad dzieĺmi. 
 
 
OPĞATA          W  ZAĞłCZENIU 
 
 
Za dwa tygodnie koloni i   $5 60 1-sze dziecko, $4 60 ï2-gie, $3 60- 3-cie                        ____________ 
 
Moja cegie ğka ï donacja (str.12)                                                                                  ____________     

                           

 Razem opğata za koloniň:                                 

============ 
Proszň zaznaczyĺ: 
 

       zağŃczam kopertň z adresem zwrotnym i znaczkiem na pokwitowanie za opğatň na koloniň 
       pokwitowanie nie jest mi potrzebne  
 
 
_____________________        ______________________________ 
         (data)                                                                                                            (podpisy Rodzica) 
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ZHR   Polish  Scouts of Canada 
 

          PARTICIPATION  IN  ANY  SCOUTS  ACTIVITY 
 

Waiver  of  Liability  and  Release 
 

IN CONSIDERATION of ZHRwK admitting my child into their program, I/We hereby consent to my child 

participating in all programs and activities of ZHRwK. 

 

I/We  FURTHER  HEREBY release ZHRwK, its instructors, agents, volunteers, employees  and  any  

other  persons  representing ZHRwK  from any liability, claims, demands, damages, actions or causes of 

action which I/We may hereafter have against ZHRwK, for or by reason of, or in any way arising out of 

any accident, loss, injury or damage which my child may suffer while attending at or participating in any 

program or activity of ZHRwK in the amount exceeding the sum payable under the insurance policy 

purchaser by ZHRwK, and this shall constitute my full and final release. I understand that photographs, 

videos and voice recording of my child may be taken during scouting activities by organizers and that the 

resulting photographic images, videos and voice recording  may be used in organization newspapers and 

other promotional material including the polish language press without further notice to me, and I consent 

to such use of these photos 
I/We have read and fully understand the nature of this document and fully understand and accept the contents of this 

Waiver of Liability and Release and are executing this document voluntarily in full knowledge of its legal effect. 

 

Zwolnienie z OdpowiedzialnoŜci Cywilnej 
 

W zwiŃzku z przyjňciem mojego  dziecka do ZwiŃzku Harcerstwa Rzeczypospolitej w Kanadzie wyraŨam   

 zgodň, aby moje dziecko zostağo czğonkiem i uczestniczyğo w dziağalnoŜci ZHRwK. 

   

 Niniejszym oŜwiadczam, Ũe wyraŨam zgodň na zwolnienie ZHRwK , instruktor·w, przedstawicieli, 

pracownik·w, woluntariuszy i kaŨdŃ osobň reprezentujŃcŃ ZHRwK z odpowiedzialnoŜci cywilnej oraz 

wszelkich roszczeŒ cywilnych przeciwko ZHRwK  i w/w osobom za szkody poniesione przez moje dziecko 

wynikajŃce z wypadku, uszkodzenia ciağa oraz wszelkich innych strat  i szk·d, kt·rych  moje dziecko moŨe 

doznaĺ w czasie uczestnictwa w jakimkolwiek programie zorganizowanym przez ZHRwK w zakresie 

przekraczajŃcym wysokoŜĺ ubezpieczenia wykupionego przez ZHRwK. Rozumiem, Ũe podczas zajňĺ 

harcerskich mogŃ byĺ robione fotografie, filmy i nagrania dŦwiňkowe mojego dziecka  przez 

organizator·w zajňĺ i, Ũe te zdjňcia, filmy i nagrania  mogŃ byĺ publikowane w gazetce harcerskiej i 

innych materiağach informacyjno-reklamowych bez osobnego powiadomienia mnie. Zgadzam siň  na 

takie uŨycie tych:  fotografii, film·w i nagraŒ gğosowych  mojego dziecka. 

 OŜwiadczam zatem, Ũe  przyjŃğem/ğam  do wiadomoŜci treŜĺ niniejszego dokumentu i w peğni 

rozumiem jego treŜĺ oraz podpisujň ten dokument z wğasnej, nieprzymuszonej woli znajŃc konsekwencje 

prawne wynikajŃce z podpisania tego dokumentu. 

 

 

Dated at_______________   this   ____________________  day of  _____________________, 2008. 

 

 

_______________________  ______________________    ___________________                               
Guardian  Name and Signature                    Name of the child                              Witness Parent                  
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To be filled-in by family doctor or parent 

 

            

HEALTH CERTIFICATE  
I have examined: 

     
 
é..éééééééééééééééééééééé             ééééééééééééééé 
  (First and Last name of the child)                                                               born on   (MMDDYYYY) 

 
 
 
........................................................................................................................................................                                
                              (home address ï street, city  and postal code)      

 
 
and find her/his free from any disease and physically fit to participate  in all   camp activities. 
 
Date of last TETANUS  shot:   ééééééééééééééééééééééé....ééééé 
 
ALLERGIES : .................................................................................................................................. 
 
ééééééééééééééééééééééééééééééééééééé................... 

 
CHRONIC CONDITIONS: ( eg. diabetes, asthma,etc.) éééééééééééééééééé 
 
éééééééééééééééééééééééééééééééééééééééééé. 
                   
Medication that will be taken during camp : ééééééééééééééééééééééé 
 
éééééééééééééééééééééééééééééééééééééééééé 
 

Additional comments: (eg. bedwetting, hyper-activity etc.).............................................. 

 

ééééééééééééééééééééééééééééééééééé 

 

ééééééééééééééééééééééééééééééééééé 

                                                                                                             

Doctorôs name and phone #   

ééééééééééééééééééééééééééééé........................ 

 

ééééééééééééééé.                 ééééééééééééééé.. 
     (date)                                                                                             (doctorôs  or parents signature)  
 

Fotokopia Health Card #  (musi byĺ czytelna, proszň przykleiĺ poniŨej. Bez kopii Health Card zgğoszenie nie 

bňdzie przyjmowane ). 
 
         
       _______ __________________________ 
        Parentôs name 

 
 
                     _________________________________ 
        Parentôs  home #  

 
 
       _________________________________ 
        Parentôs business # 
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                          �=�Z�L���]�H�N���+�D�U�F�H�U�V�W�Z�D���5�]�H�F�]�\�S�R�V�S�R�O�L�W�H�M w Kanadzie 

 

Zwraca siň do rodzic·w, przyjaci·ğ i sympatyk·w harcerstwa o pomoc w budowie baraku na 
Kaszubach, w którym planujemy zrobiĺ: 

�9  3 prysznice 
�9  2 toalety 
�9  6 umywalek 
�9  1 harc·wkň 

Projekt ten pozwoli na lepszŃ higienň osobistŃ podczas jesiennych i zimowych biwak·w,  
jak r·wnieŨ umoŨliwi harcerzom posiadanie Ăprawdziwej harc·wkiò. 
Moja cegieğka na budowň niniejszego baraku: 
 

_______________________________________________   ___________________________ 

  Imiň i nazwisko      telefon 

 

_________________________________________________________________________________ 

                                                                    ( Adres: ulica, miasto, kod pocztowy) 

 

               �-�H�G�Q�D���F�H�J�L�H�á�N�D��� ���������� 
 

 

 
Niniejszym ofiarujň _______ cegieğkň/cegieğek  na  ğŃcznŃ  kwotň $ __________ 
 
Proszň o wystawienie pokwitowania do income tax na: _______________________________________ 

                                                                                                                                                                             (Imiň i nazwisko) 

________________________________________________________________________ 

                                                                                   (Adres (jeŜli inny niŨ powyŨej) 

Serdecznie dziňkujemy za kaŨdŃ cegieğkň w postaci czeku na ZHR Polish Scouts of 
Canada.  Prosimy o jego przesğanie, wraz z niniejszŃ formŃ na adres: 
 

�G�K�Q�D���(�O�*�E�L�H�W�D���à�\�V�]�N�L�H�Z�L�F�]    �W�H�O���G�R���G�K�Q�\���(�O�*�E�L�H�W�\����������-282-0761 

46 Tudor Glen Crescent 

Toronto, ON   M1C 2S2 


