(miejscowos$¢, data)

(podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACJE I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU
DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowos$¢, data)

(podpis wychowawcy wypoczynku)

/pieczec organizatora/

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku /wlasciwe zaznaczy¢ znakiem ,, X"/

kolonia biwak
zimowisko poétkolonia
X obdz
inna forma wypoczynku ..o
(prosze podac forme)

2. Termin wypoczynku 02.08.2021-12.08.2021

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku O$rodek ,Lazaréwka” kolo Kry-
nicy Gorskiej

Trasa wypoczynku o charakterze wedrownym ...Nie dotyczy...........ccoeeeiininnennnnnen.
Nazwa kraju w przypadku wypoczynku organizowanego za granica ...Nie dotyczy.........

(miejscowos¢, data)

(podpis organizatora wypoczynku)

II. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imie (IMiona) i NAZWISKO ...eutitiit it e
2. Imiona i NazZwWiska TOAZICOW .......viiiiniii i e

4. Adres ZamieSZKANIa .......ccuciuuiuiiiiiiiiiciie e e

5. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicow (w przypadku uczestnika niepeinosprawne-
o0 I PRSPPI
6. Numer telefonu rodzicéw lub numer telefonu osoby wskazanej przez pelnoletniego
uczestnika wypoczynku, w czasie trwania wypoczynku



7. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku,
w szczegdlnosci o potrzebach wynikajacych z niepelnosprawnosci, niedostosowania spo-
tecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym ..............coooviiiiii,

8. 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)

o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdro-
wia z aktualnym wpisem szczepien)

9. Oswiadczam, ze moje dziecko nie posiada przeciwwskazan zdrowotnych do udziatu
w zajeciach sportowych. Jednocze$nie wyrazam zgode na udzielenie pierwszej pomocy
mojemu dziecku, jedli taka potrzeba zaistnieje.

(data) (podpis lekarza, matKki, ojca lub opiekuna)

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifi-
kacyjnej na potrzeby niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia
uczestnika wypoczynku (zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie da-
nych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135, z pézn. zm.).

Oswiadczam, ze zapoznalem sie i akceptuje regulamin dotyczacy zaje¢ obowiazujacy
w Gminnym O$rodku Kultury w Brwinowie.
Wyrazam zgode na przetwarzanie wizerunku mojego dziecka podczas relacji z wyda-

rzenia w mediach lokalnych, spoleczno$ciowych, jak i na stronie internetowej Gmin-
nego Osrodka Kultury w Brwinowie i Urzedu Gminy Brwinow.

(data) (podpis rodzicéw/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

Zobowiazuje sie do uiszczenia kosztéw wypoczynku dziecka w wysoko$ci:

............. zhstownie ..............ccooeeii Lz - wypoczynek nieodplatny

(miejscowos¢, data )

(podpis ojca, matki lub opiekuna)

III. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWA-
NIU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU
Postanawia si¢/wlasciwe zaznaczy¢ znakiem/:

o zakwalifikowac¢ i skierowa¢ uczestnika na wypoczynek

o odmowic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu .........ccccoviecincicninciniins

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

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

Uczestnik przebywatl (adres miejsca WypoCZynku).......c.ceeecueeerereeeuerenerecierenerecsenecesensseeens .

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

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




