KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU
1. Forma wypoczynku®

kolonia

zimowisko

obo6z

biwak

potkolonia

inna forma wypoczynku — ........coooiiiiii

OoOoooood

2. Termin WypoCzynkuU ........cccevvevverresrennenn, e ————

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku

(miejscowo$¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)

I1. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imig (imiona) i nazwisko




7. Numer telefonu rodzicow lub numer telefonu osoby wskazanej przez petnoletniego

uczestnika wypoczynku, w czasie trwania wypoczynku

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

niedostosowaniem spotecznym

9. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i 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)

oraz o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z

aktualnym wpisem szczepien):

(data) "~ (podpis rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

I1l. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU

Postanawia sigV:
O zakwalifikowa¢ i skierowa¢ uczestnika na wypoczynek
O odmowi¢ skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

(data) (podpis organizatora wypoczynku)




I. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU

Uczestnik przebywat

................................................................... (adresm|ejscawypoczynku)

od dnia (dzien, miesiac, roK) ......ccocvevveveiiiiiie e do dnia (dzien, miesiac, rok)

............ ( data) (podp|5k|erown|kawypoczynku)

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

(miejscowos¢, data) (podpis kierownika wypoczynku)

111. INFORMACJA I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE
POBYTU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

D) Wtadciwe zaznaczy¢ znakiem , X”.
2'W przypadku wypoczynku o charakterze wedrownym.
3 W przypadku uczestnika niepelnoletniego.



) Zalacznik
OSWIADCZENIE RODZICA

w zwigzku z uczestnictwem dziecka w wypoczynku letnim
oswiadczenie powinno zostaé zloZone W dniu rozpoczecia Wypoczynku

10.
11.

My, nizej podpisani, jako rodzice/prawni opiekunowie matoletniego/matoletniej

........................................................................... (imie | nazwisko dziecka),

W razie zagrozenia zdrowia fizycznego, psychicznego lub zagrozenia zycia Uczestnika zgadzamy si¢ na jego badania, leczenie ambulatoryjne lub szpitalne, w
poradniach, w placowkach leczniczych, zabiegi diagnostyczne, zabiegi operacyjne, znieczulenie miejscowe, narkozg, podawanie lekéw lub $rodkow
farmakologicznych: ogélnodostepnych lub przepisanych przez lekarza, w tym lekarza pierwszego kontaktu.

Oswiadczamy, ze podatam/em wszystkie znane mi informacje o Uczestniku, ktore moga pomdc w zapewnieniu Uczestnikowi wiasciwej pieczy i opieki w
trakcie Obozu.

Zobowiazujemy si¢ do uiszczenia na rzecz Organizatora kosztow uczestnictwa Uczestnika w Obozie, na warunkach, w tym w terminie, wynikajacych z Umowy.
Wyrazamy zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych osobowych Uczestnika na potrzeby niezbedne do realizacji Umowy (zgodnie z
ustawa z dn. 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych, Dz. U. Nr 113, poz. 883 z p6zn. zm.).

Wyrazam zgode na przekazywanie danych osobowych przez Organizatora podmiotom trzecim w zakresie niezbednym do realizacji Umowy.

Zostatem poinformowany o dobrowolnosci podania danych osobowych, prawie dostepu do tresci danych osobowych oraz prawie ich poprawiania.

Wskazana powyzej osoba:

e  jestzdrowa, i nie wystepuja U niej objawy chorobowe sugerujace wystepowanie choroby zakaznej, w tym w szczego6lnoscei choroby COVID- 19,

wywotlanej koronawirusem SARS-CoV-2;

e  wostatnich 14 dniach przed rozpoczgciem formy wypoczynku nie przebywata na kwarantannie, a takze nie miata §wiadomego kontaktu i nie

zamieszkiwala z osobg przebywajaca na kwarantannie, niezaleznie od formy tej kwarantanny;

e nie miata $wiadomego kontaktu z osoba zakazong koronawirusem SARS-CoV-2 oraz chorujaca ha COVID-19;
e nie choruje na chorobe przewlekla, mogaca narazic je na ciezszy przebieg ewentualnego zakazenia koronawirusem SARS-CoV-2;

Zobowiazujemy si¢ do zapewnienia jej, we wlasnym zakresie, srodkéw ochrony osobistej;

Zobowiazujemy si¢ do niezwlocznego odbioru dziecka - do 12 godzin - w przypadku stwierdzenia u niego objawéw mogacych §wiadczy¢ o chorobie zakaznej;
Udostepnimy organizatorowi i kierownikowi wypoczynku numer telefonu lub inny kontakt zapewniajacy szybka komunikacje;

Osoby odprowadzajace dziecko na zbidrke lub do obiektu sg zdrowe, nie maja objawow infekcji lub choroby zakaznej, nie zamieszkiwaty z osoba przebywajaca
na kwarantannie lub izolacji w warunkach domowych w okresie 14 dni przed rozpoczeciem wypoczynku.

UWAGA: W przypadku wystgpowania u uczestnika chordb przewlekiych konieczne jest dostarczenie opinii lekarskiej o braku przeciwwskazan
zdrowotnych do udziatu w wypoczynku

miejscowosc, data podpisy rodzicow/opiekunéw prawnych

Wypehi¢ jesli dziecko przyjmuje regularnie leki/medykamenty

1. Wyrazamy zgodg¢ na podawanie przez opiekuna lekéw zaleconych przez lekarza specjaliste, zgodnie z ponizsza tabela.

Nazwa medykamentu/lekarstwa Sposob dawkowania

miejscowos¢, data podpisy rodzicow/opiekunow prawnych



