KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku 1)

"] kolonia

] zimowisko

X obéz

] biwak

[ potkolonia

] inna forma wypoczynku
...................................................... (prosze podac forme)

2. Termin wypoczynku: 20.07.2019 — 27.07.2019

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku:
Dom Wczasowy ,,Zacisze” — Wdzydze 45 83-406 Waglikowice
Trasa wypoczynku o charakterze wedrownym 2) NIE DOTYCZY

Nazwa kraju w przypadku wypoczynku organizowanego za granicg
NIE DOTYCZY

(miejscowosc, data) (podpis
organizatora wypoczynku)

II. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU

1. Imi¢ (imiona) i nazwisko

6. Numer telefonu rodzicéw lub numer telefonu osoby wskazane;j
przez petnoletniego uczestnika wypoczynku, w czasie trwania

wypoczynku



8. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika
wypoczynku, w szczegdlnosci o potrzebach wynikajacych z
niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia

niedostosowaniem spotecznym

9. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju
psychofizycznym 1 stosowanej diecie (np. na co uczestnik jest
uczulony, jak znosi jazd¢ samochodem, czy przyjmuje stale leki i w

jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary)

o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub

przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien):

10. INFORMACJE DODATKOWE:

1. Wyrazam zgode na podejmowanie przez opiekunéw w placowce
wypoczynku:

- decyzji zwigzanych z leczeniem, w tym na podawanie mojemu
dziecku lekarstw zgodnie z zaleceniami lekarskimi, wymienionymi
w Karcie Kwalifikacyjnej Uczestnika Wypoczynku lub w innych
zaswiadczeniach lekarskich,

- decyzji zwigzanych z hospitalizacjg i1 zabiegami operacyjnymi,
wlaczajac w to srodki znieczulajace czy transfuzje krwi, uznane za
konieczne przez stuzby medyczne oraz podejmowane w przypadku
zagrozenia zdrowia lub zycia mojego dziecka,

- na transport dziecka prywatnym samochodem do najblizsze;j
placowki zdrowia.

2. Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie danych osobowych zawartych
w Karcie Kwalifikacyjnej Uczestnika Wypoczynku w zakresie
niezbednym dla bezpieczenstwa i ochrony zdrowia.

3. Wyrazam zgode na uprawianie przez dziecko wszystkich
dyscyplin sportowych (aktywnos$ci) zawartych w ofercie
wypoczynku.

4. Oswiadczam, ze nie znam przeciwwskazan zdrowotnych do
udziatu mojego dziecka w w/w wypoczynku.

5. Oswiadczam, ze sg mi znane zasady 1 przepisy dotyczace
uczestnictwa mojego dziecka w wyzej wymienionym wypoczynku.

6. Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze w przypadku nieprzestrzegania
regulaminu, zostang o tym fakcie powiadomieni rodzice lub prawni



opiekunowie, ktorzy odbiorg uczestnika z wypoczynku. W takim
wypadku organizator nie zwraca kosztow uczestnictwa.

7. Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze organizator wypoczynku nie ponosi
odpowiedzialno$ci materialnej za sprzet RTV, telefony oraz inne
wartosciowe przedmioty nalezace do uczestnika wypoczynku.

8. Przyjmuje do wiadomosci, ze w celu zapewnienia spokojnego
wypoczynku na obozie sportowym, beda zabierane przez
wychowawcow telefony komdrkowe. Organizatorzy prosza
rodzicéw lub prawnych opiekundéw o kontaktowanie si¢ z
uczestnikami wypoczynku w godzinach podanych przez
wychowawcdw po zebraniu organizacyjnym na obozie sportowym.

9. Kazdy z uczestnikow wypoczynku jest zobowigzany zabraé ze
sobg dowod tozsamosci (legitymacja szkolna, dowod osobisty,
paszport itp.)

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie danych osobowych zawartych
w karcie kwalifikacyjnej na potrzeby niezbedne do zapewnienia
bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku

(zgodnie z ustawg z dnia29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych

osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135, z pézn. zm.)).

(data i podpis rodzicéw/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

III. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O
ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO
UDZIALU W WYPOCZYNKU

Postanawia si¢ 1):

[ zakwalifikowac 1 skierowac uczestnika na wypoczynek

'] odmoéwic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

(data i podpis organizatora wypoczynku)
IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA
WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W
MIEJSCU WYPOCZYNKU
Uczestnik przebywat
(adres miejsca wypoczynku)
od dnia (dzien, miesiac, TOK) ........ooveiiiiiiniie e

do dnia (dzien, miesiac, TOK) .........ouiiieiiieeiiie e

(data i podpis kierownika wypoczynku)



V. INFORMACJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O
STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W
CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU ORAZ O CHOROBACH
PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE

(miejscowosc, data 1 podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACIJE I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY
WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU

(miejscowosc, data 1 podpis wychowawcy wypoczynku)

1) Wiasciwe zaznaczy¢ znakiem ,,X”.
2) W przypadku wypoczynku o charakterze wedrownym.
3) W przypadku uczestnika niepeinoletniego



