KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

VI. INFORMACJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU.
1. Forma wypoczynku /wiasciwe zaznaczy¢ znakiem ,.X"/
oboz
potkolonia

........................................................................................................................................... 2. Termin WYPOCZYNKU .......ouieiieiiiii i = e
........................................................................................................................................... 3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji

WYPOCZYNKU ..ot ettt ettt et et e ettt et e e e e eaaaaaeaaaan

(miejscowosc, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)
Il. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imig (iMmiona) i NAZWISKO ....... .o e
2.1MiIioNa i NAZWISKA FOAZICOW .......vii et
B ROK UTOUZENIA .. e e e
4. AAreS ZaAmMUESZKANIA ...... oo e e ettt e e e

5. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicéw (w przypadku uczestnika niepetnoletniego)

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

uczestnika wypoczynku, w czasie trwania wypoczynku

(miejscowos¢, data ) (podpis ojca, matki lub opiekuna)



7. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku,
w szczegolnosci o potrzebach wynikajgcych z niepetnosprawnosci, niedostosowania

spotecznego lub zagroZenia niedostosowaniem spotecznym

8. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym
i stosowanej diecie (np. na co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazde samochodem,

czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary)

0 szczepieniach ochronnych (zaznaczy¢ znakiem X" wraz z podaniem roku lub

przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien):

oraz numer PESEL uczestnika wypoczynku

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 dnia 29 sierpnia 1997 r. o
ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135, z p6zn. zm.).

(data) (podpis rodzicéw/uczestnika wypoczynku)

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

Postanawia sie /wtasciwe zaznaczy¢ znakiem X"/

1. zakwalifikowa¢ i skierowaé uczestnika na wypoczynek

2. odmowi¢ skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu:

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU
Uczestnik przebywat (adres miejsca wypoczynku)

(data) (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) (podpis kierownika wypoczynku)



Zalacznik do Karty Kwalifikacyjnej
OSWIADCZENIE RODZICA

w zwigzku z uczestnictwem dziecka w wypoczynku letnim
oswiadczenie powinno zosta¢ zfozone w dniu rozpoczecia wypoczynku

o

My, nizej podpisani, jako rodzice/prawni opiekunowie matoletniego/matoletnie;

........................................................................... (imie i nazwisko dziecka):

W razie zagrozenia zdrowia fizycznego, psychicznego lub zagrozenia zycia Uczestnika zgadzamy sie na jego badania, leczenie ambulatoryjne lub
szpitalne, w poradniach, w placéwkach leczniczych, zabiegi diagnostyczne, zabiegi operacyjne, znieczulenie miejscowe, narkoze, podawanie lekéw
lub $rodkéw farmakologicznych: ogélnodostepnych lub przepisanych przez lekarza, w tym lekarza pierwszego kontaktu.
Oswiadczamy, ze podatam/em wszystkie znane mi informacje o Uczestniku, ktére mogg pomac w zapewnieniu Uczestnikowi wiasciwej pieczy i opieki
w trakcie Obozu.
Zobowigzujemy sie do uiszczenia na rzecz Organizatora kosztéw uczestnictwa Uczestnika w Obozie, na warunkach, w tym w terminie, wynikajgcych
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 pézn. zm.).
Wyrazamy zgode na przekazywanie danych osobowych przez Organizatora podmiotom trzecim w zakresie niezbednym do realizacji Umowy.
Zostalismy poinformowani o dobrowolnosci podania danych osobowych, prawie dostepu do tresci danych osobowych oraz prawie ich poprawiania.
Wskazana powyzej osoba:

e jestzdrowa, i nie wystepujg u niej objawy chorobowe sugerujace wystepowanie choroby zakaznej, w tym w szczegolnosci choroby COVID-19,

wywotanej koronawirusem SARS-CoV-2,
e w ostatnich 14 dniach przed rozpoczeciem formy wypoczynku nie przebywata na kwarantannie, a takze nie miata $wiadomego kontaktu i nie
zamieszkiwata z osobg przebywajgcg na kwarantannie, niezaleznie od formy tej kwarantanny,

e nie miala $wiadomego kontaktu z osobg zakazong koronawirusem SARS-CoV-2 oraz chorujgca na COVID-19,

e nie choruje na chorobe przewlekta, moggca narazi¢ je na ciezszy przebieg ewentualnego zakazenia koronawirusem SARS-CoV-2.
Zobowiagzujemy sie do zapewnienia jej, we wlasnym zakresie, Srodkéw ochrony osobiste;j.
Zobowigzujemy sie do niezwtocznego odbioru dziecka - do 12 godzin - w przypadku stwierdzenia u niego objawéw mogacych swiadczy¢ o chorobie
zakaznej.

10. Udostepnimy organizatorowi i kierownikowi wypoczynku numer telefonu lub inny kontakt zapewniajgcy szybka komunikacje.
11. Osoby odprowadzajace dziecko na zbiorke lub do obiektu sg zdrowe, nie majg objawoéw infekcji lub choroby zakaznej, nie zamieszkiwaly z osobg

przebywajgca na kwarantannie lub izolacji w warunkach domowych w okresie 14 dni przed rozpoczeciem wypoczynku.

UWAGA: W przypadku wystepowania u uczestnika choréb przewlektych konieczne jest dostarczenie opinii lekarskiej o braku
przeciwwskazan zdrowotnych do udziatu w wypoczynku.

miejscowos¢, data podpisy rodzicéw/opiekunéw prawnych

Ponizsze wypetnic¢ jesli dziecko przyjmuje regularnie leki/medykamenty.

Wyrazamy zgode na podawanie przez opiekuna lekéw zaleconych przez lekarza specjaliste, zgodnie z ponizszg tabela.

Nazwa medykamentu/lekarstwa Sposéb dawkowania

miejscowos¢, data podpisy rodzicéw/opiekunéw prawnych



