
Табір Уладу Старших Пластунів - Літо 2010 

Табір уладу старших пластунів (УСП) відбудеться між 25 - 29 серпнем 
2010 р. в провінційному парку Charleston Lake. 
http://www.ontarioparks.com/english/char.html   

Прошу висилати зголошення на адресу canadastp@gmail.com. 

Цією формою ти зголошуєш свою участь на таборі. Просимо відіслати всі форми 
зголошення до 1-го серпня, 2010 р.  Всі оплати мають бути здійснені у формі банкового 
чеку виписаного на <<Plast Canada>> (memo: табір УСП) і долученого до цієї картки. 

 Варіант А:  25- 29 серпня, 2010 р. Це включає 2-денну канойкарську прогульку і 
таборову програму.  
Кошт: $120 канадських 
 

 Варіант Б: 27- 29 серпня, 2010.  Таборова програма. 
Кошт: $85 канадських  

Просим висилати всі запитання на адресу canadastp@gmail.com. 

************************************************************************ 

КАРТА ЗГОЛОШЕННЯ 

Ім’я і прізвище:___________________________________________ 
Ім’я і домашня адреса:_____________________________________ 
Число телефону (дім):______________________________________ 
E-пошта:_________________________________________________ 
Дата народження:__________________________________________ 
 

В разі випадку, прошу зв’язатися з наступною особою: 
Ім’я:_________________________________________________________ 
Телефони (дом., моб.):________________________________________________________ 

Health Card #___________________ 
Ім’я лікар’я:________________________________________________________ 
Телефон лікар’я:________________________________________________________ 

Чи ви дістали відповідні застрики (immunization)?  ТАК   НІ якщо ні, просим пояснити 

 
 



 
Важлива медична історія – алергії (до їжі, лікарств, тощо), захворівання, і т.д. 
Просим пояснити: 
 

 

 

 

 

 

В разі випадку, прошу зв’язатися з наступною особою: 
 

1. ________________________________________________________ 
       Ім’я і прізвіще                                         число телефону 
 

Відносини до вас ________________________________________________________ 

2.  ________________________________________________________ 
       Ім’я і прізвіще                                       число телефону  
 

Відносини до вас  ________________________________________________________ 
 

 
************************************************************************ 

CONSENT TO MEDICAL TREATMENT 

To: Any Qualified  Health Care Provider 
 
I hereby consent to the administration of any medical treatment deemed by any qualified medical 
practitioner to be necessary for my health including the administration of an anaesthetic and the 
performance of any necessary operation during the period  ________________ to  
________________.                                                                    (mm/dd/yr) 
(mm/dd/yr) 

 

I HAVE READ ALL THE INFORAMTION, I UNDERSTAND AND AGREE WITH IT 
Date:  ________________________________________________________ 
 
Signature: ________________________________________________________ 


