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I.INFORMACIJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Termin wypoczynku 15-19.07.2024 / 19.08.2024 (niepotrzebne skreli¢)

2. Adres miejsca wypoczynku:
41-500 Chorzow al Harcerska 3c

3. Trasa wypoczynku jesli o charakterze wedrownym

(miejscowosé, data) (podpis organizatora
wypoczynku)

Il. INFORMACIJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1.IMiI€ (IMIONA) I NAZWISKO: weeeeiieiiieiiieeee ettt e e e e e e ee s e e ereeeeeeeseeeeeesessensassarrbeeaereeeeaeaeeens
2. data urodzenia: RRRR/MMY/DD.........ooovveevviiriiiiiiiieieeeeeeeeeen e KLASA ........... SZKOtA

Nr
PESEL

Imig¢ i Nazwisko rodzica/opiekuna adres zamieszkania telefon kontaktowy

4. adres zamiesSzKania UCZESTNIKA: ......uvuurirrriiiiiiieieeeeee ettt e e e e e e eeeeeeeeeeeeeessaa s b eeeeeeeas
5. adres zamieszkania lub pobytu rodzicdw/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)
A LT ==Y o SRR
(0] Y 1Y A V- 1 1=1 o -1 1 PP

B. Czy dziecko cierpi na przewlekta/nawracajgca chorobe lub jest w trakcie diagnozowania?
TAK , NIE (niepotrzebne skresli¢)
(61 aToT 0] o - N OO OO OO O PO SRRSO

C. Czy dziecko przechodzito zabiegi chirurgiczne? TAK NIE (niepotrzebne skresli¢)
Kiedy i Z JaKiEZO POWOUL.....uuuiiiiiieiiieeeeee ettt ee e e e e e e e e ee e s eb s raeeeeeeeeeeaeeeeeeseesssnsanssrsranneees

D. Czy dziecko przyjmuje leki? TAK NIE (niepotrzebne skreslic)
o 7Y 074 o - VOO PUPPPRTRRPRI
NAZWA § AWK TEKU.....eieiiiieeeeee ettt e st e st e e s sateeesnnseeeeanees

E. Inne wazne informacje na temat zdrowia, rozwoju psychofizycznego i DIETY
(o PAT=T ol PP PO U UPPRROPPRO

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

tezec: btonica: inne:

(data) (podpis rodzicow/ opiekundw)



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

Postanawia sie / wtasciwe zaznaczy¢ znakiem

= zakwalifikowad i skierowac¢ uczestnika na wypoczynek

= odmowic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu:

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

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

w terminie od dnia ............. Joien, / 2024......do dnia............ [, /2024
( data) (podpis kierownika
wypoczynku)

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

(miejscowosé, data) (podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACIJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU
* Bez zastrzezen
* dodatkowe
Ta] 011 4= Yol [=H PP UUTUPTRRRRRRIRt

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy
wypoczynku)



VII. ZGODY (wtasciwe zaznaczy¢ w polu O )

O OSWIADCZAM,IZ W RAZIE ZAGROZENIA ZYCIA DZIECKA ZGADZAM SIE NA JEGO
LECZENIE, ZABIEGI DIAGNOSTYCZNE,OPERACIJE Wyrazam zgodg¢ na przewo6z dziecka samochodem
prywatnym do lekarza pierwszego kontaktu lub na pogotowie ratunkowe. W przypadku choroby dziecka
wyrazam zgode na leczenie, podawanie niezbgdnych 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 w zakresie niezbednym dla
bezpieczenstwa i ochrony zdrowia dziecka

O Wyrazam zgode na przew06z mojego dziecka samochodami firmowymi w celach programowych.

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

, zgodnie z ustawq z dnia 4 lutego 1994r. o prawie autorskim i prawie pokrewnym (Dz. U. z 2006r.
nr 90 poz. 631 z p6zn. zm.)

Miejscowos¢ i data Czytelny podpis

VI. PROSBA O WYSTAWIENIE FAKTURY

Dane do faktury . ......o.ei e
TRESC WYSTAWIANET FAKTURY ...ovnieine e,

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



