NAZWISKO

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

KUZNICA BRZEZNICKA

I.INFORMACIJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU
1. Termin wypoczynku 13-23 lipiec 2026 0BOZ

2. Adres miejsca wypoczynku:
.0srodek Obozowo-Biwakowy Hufca ZHP Ruda Slaska w Kuznicy
98-331 poczta Nowa Brzeznicatel: (034) 311-99-20

3. Trasa wypoczynku jesli o charakterze wedrownym

(miejscowosé, data) (podpis organizatora wypoczynku)
Il. INFORMACIJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
1.1mie (IMI0NQA) | NAZWISKO: ...ueeeeeieiiiee e e e e et e e e e et ae e e e e e e arbaeeeeeeenaaaeeeeeesnneaeaaans

2. data urodzenia: RRRR/MM/DD......ooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e KLASA ...........
3.

Nr
PESEL

Imi¢ 1 Nazwisko rodzica/opiekuna adres zamieszkania telefon kontaktowy

adres e-mail rodzicow/opiekundw dziecka:  ....ccoeeeeeeciie e, @ e

4. adres zamieszkania UCZESTNIKA: .....oiuiii i

5. adres zamieszkania lub pobytu rodzicow/opiekunéw prawnych w trakcie trwania obozu:

6. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci o potrzebach
wynikajgcych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem
spotecznym:




7. Istotne informacje o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej diecie

A. Czy dziecko jest uczulone? TAK / NIE (niepotrzebne skreslic)
LA [T = (=T Y P UTPUPPR P
(0] oY= 1T AVAE= | L=T ¢ -4 | PO U PUPPPRRRRRIRt

B. Czy dziecko cierpi na przewlekta/nawracajaca chorobe lub jest w trakcie diagnozowania?
TAK, NIE (niepotrzebne skresli¢)

C. Czy dziecko przechodzito zabiegi chirurgiczne? TAK NIE (niepotrzebne skreslic)
=oAL =T <o 3 o Yo LY7o Yo [T

D. Czy dziecko przyjmuje leki? TAK NIE (niepotrzebne skresli¢)
e A orAY] o T T PP
NAZWA § QAWK LEKUL ...veeieeeeeieie et e e e e e e e e e e e e se e s ansaareteraeeaeeaeaaasesseesannnnses

E. Inne wazne informacje na temat zdrowia, rozwoju psychofizycznego i specjalnej DIETY
(o P AT=Tol & O PP PP UTPPPPRRPP

F. Informacja (0] szczepieniach ochron nych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien):

tezec, btonica: inne:
................................................................. lub  zgodnie z kalendarzem szczepien

(data) (podpis rodzicow/ opiekundw)

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

Postanawia sie / wtasciwe zaznaczy¢ znakiem

= zakwalifikowac i skierowaé uczestnika na wypoczynek

= odmowié skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu:

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W MIEJSCU
WYPOCZYNKU
[0 Uczestnik przebywat pod adresem wymienionym w punkcie 1.2. karty kwalifikacyjnej

w terminie od dnia ............. / lipiec./ 2026. do dnia............ / lipiec./ 2026

( data) (podpis kierownika wypoczynku)



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

(miejscowos¢, data) (podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACIE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU
* Bez zastrzezen
* dodatkowe
0] oY1 0 F= ol [P

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

VIl. ZGODY (wtasciwe zaznaczy¢ w polu O )

O OSWIADCZAM,IZ W RAZIE ZAGROZENIA ZYCIA DZIECKA ZGADZAM SIE NA JEGO LECZENIE, ZABIEGI
DIAGNOSTYCZNE,OPERACIJE Wyrazam zgode na przew6z dziecka samochodem prywatnym do lekarza pierwszego kontaktu
lub na pogotowie ratunkowe. W przypadku choroby dziecka wyrazam zgode na leczenie, podawanie niezbednych lekéw (pokrycie
ich kosztow) przepisanych przez lekarza oraz pobyt w szpitalu w czasie pobytu dziecka w placowce wypoczynku.

O Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na potrzeby niezbedne do
zapewnienia bezpieczeristwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz.U. z 2015r. poz. 2135, z p6zn.zm.)).

O Wyrazam zgode na przew6z mojego dziecka samochodami firmowymi w celach programowych.

O Oswiadczam, ze wyrazam zgode na nieodplatng publikacje mojego wizerunku / wizerunku mojego dziecka* w publikacjach w
formie tradycyjnej i elektronicznej zwiazanych z obozem

, Zgodnie z ustawa z dnia 4 lutego 1994r. o prawie autorskim i prawie pokrewnym (Dz. U. z 2006r. Nr 90

poz. 631 z p6zn. zm.)

twierdzam, ze podatam(em) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére mogg pomadc w zapewnieniu wtasciwej opieki
EIS'd . datam(em) ki Linf e 0 dziecku. ktd . ieniu wiasciwei opieki
dziecku w czasie wypoczynku. Przyjmuje na siebie odpowiedzialnos¢ za skutki wszystkich znanych mi, a nie ujawnionych chordb
dziecka. Wyrazam zgode na ewentualne zabiegi i leczenie szpitalne w stanach zagrazajgcych zdrowiu lub zyciu dziecka.

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis

VI. PROSBA O WYSTAWIENIE FAKTURY

Dane do faKtury .....c.oeieiii e
TRESC WYSTAWIANET FAKTURY . .nenttee e,

adres email..................



