KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(rodzic wypetnia pola czarne)

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU
1. Forma wypoczynku — obdz stacjonarny dziecieco — mtodziezowy
.otarszy brat, starsza siostra”
2. Czas trwania wypoczynku od 16.07.2016 do 24.07.2016
3. Adres: Osrodek Wypoczynkowy Staszeldéwka-Stanistaw Staszel, 34-521 Zab, 52a
tel . 604-514-810; www.staszelowka.pl

(miejscowosc, data) (podpis organizatora wypoczynku)
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. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicéw:

6a. Numer telefonu rodzicéw lub numer telefonu osoby wskazanej przez petnoletniego
uczestnika wypoczynku, w czasie trwania wypoczynku:

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 (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 oraz na publikacje zdjeé z obozu na stronie
internetowej i FB Fundacji oraz w publikacjach dotyczacych obozu (zgodnie z ustawag
z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135,
z pozn. zm.)).

(data) (podpis rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

W razie koniecznosci udzielnie mojemu dziecku pomocy medycznej podczas
trwania obozu, wyrazam na to zgode.

(data) (podpis rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)
Zobowigzuje sie do uiszczenia kosztow wypoczynku dziecka w wWySOKOSCi.............vuueenennne. zt,
3 (o)1 ] 1Y PSR zt.
Prosze o dofinansowanie*) wysokos$cCi..................... ZhSlownie ...,

*)Dofinansowanie dotyczy dzieci z rodzin w trudnej sytuacji materialnej

(data) (podpis rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

Ill. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU
Postanawia sie:

1. Zakwalifikowac i skierowa¢ dziecko na wypoczynek

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

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

UCZESINIK PrZEeDYWAL ...ttt e
(adres miejsca wypoczynku)

od dnia (dzien, miesigc, rok) .......ccccoeeeeeiieeennnn. do dnia (dzien, miesigc,rok) .............ccoeeeeeeni.

(data) (podpis kierownika wypoczynku)



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

(data) (czytelny podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACJE KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU ORAZ O CHOROBACH
PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE

(data) (czytelny podpis kierownika wypoczynku)

VII. INFORMACJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCYWYPOCZYNKU DOTYCZACE
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowosc, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)



