INFORMACIE UZUPELNIAJACE DO KARTY KWALIFIKACYJNE)

Wypoczynek letni w formie kolonii w ramach promocji zdrowia i profilaktyki
zdrowotnej zostat dofinansowany ze srodkow Funduszu Sktadkowego Ubezpieczenia
Spotecznego Rolnikow w kwocie 750 zt na kazdego uczestnika

kg

WARUNKI UCZESTNICTWA W WYPOCZYNKU:

1. Uczestnik wypoczynku zobowigzany jest stosowac sie do postanowien przepisow i regulamindw, z ktorymi
zostanie zapoznany w trakcie wypoczynku oraz do zachowywania sie zgodnie z ogdlnie przyjetymi
obyczajami i zasadami, w tym zobowigzany jest podporzadkowad sie poleceniom kadry wychowawczej.

2. Podczas trwania wypoczynku, od momentu wyjazdu do powrotu, Uczestnikéw obowigzuje catkowity zakaz
spozywania alkoholu, palenia tytoniu oraz uzywania narkotykéw, dopalaczy i innych srodkéw odurzajacych.

3. Organizator nie ponosi odpowiedzialnosci za pienigdze, dokumenty oraz inne cenne rzeczy posiadane przez
Uczestnikow, jesli po przybyciu do miejsca zakwaterowania nie zostaty one ztozone w depozycie wskazanym
przez wychowawce.

4. Rodzice lub opiekunowie sg odpowiedzialni materialnie za szkody wyrzadzone przez dziecko.

5. Powazne naruszenie zasad wypoczynku, w tym: spozywanie alkoholu, uzywanie narkotykéw lub
sprowadzanie zagrozenia dla bezpieczeristwa wiasnego lub innych uczestnikéw, grozi wydaleniem z
wypoczynku bez zwrotu kosztow. W takim przypadku kosztami strat, transportu oraz opieki w czasie podrézy
zostang obcigzeni rodzice/opiekunowie.

Uwaga: Rodzice zobowigzani s3 do punktualnego przyprowadzenia Uczestnika na miejsce wyjazdu oraz do
odebrania go po powrocie z miejsca zbidrki (dziecko nie moze samo wraca¢ do domu).
Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy sie z powyzszymi warunkami.

(data) (podpis Rodzicéw/Opiekunéw) (podpis uczestnika wypoczynku)

Stwierdzam, ze podatam(em) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére moga pomdc w
zapewnieniu witasciwej opieki dziecku w czasie wypoczynku. Przyjmuje na siebie odpowiedzialnos¢ za
skutki wszystkich znanych mi, a nie ujawnionych choréb dziecka. Wyrazam zgode na ewentualne zabiegi
i leczenie szpitalne w stanach zagrazajacych zdrowiu lub zyciu dziecka.

(data) (podpis Rodzicéw /Opiekunéw)

Administrator danych osobowych i dane kontaktowe Szczegétowe informacje o Polityce ochrony

do Inspektora ochrony danych osobowych danych osobowych (dalej PODO) znajduja sie na
stronie internetowej Administratora. Na kazde
zgtoszenie Administrator udostepnia PODO w
dogodnej formie (e-mail, fax, papierowo). W
zatgczeniu do Karty kwalifikacyjnej
przedstawiamy  wycigg najwazniejszych
informacji z PODO.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z informacja:

( data) (podpis Rodzicéw /Opiekunéw)

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

. INFORMACIJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU
1. Forma wypoczynku®):

X kolonia

[ zimowisko

[ obdz

[ biwak

[ pétkolonia

[ inna forma WYPOCZYNKU ....ccvvveveveeeerereiereveeeeeseseseseveseeessesesesesesesenes
(p/osze podaé forme)

2. Termin wypoczynku 10.08.2018 - 20.08.2018

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku

Poronin k/Zakopanego, woj. matopolskie

Trasa wypoczynku o charakterze wedrownym?
........................................................................................ NE AOLYCZY vttt e st
Nazwa kraju w przypadku wypoczynku organizowanego za granicg .............nie dotyczy ..............

(miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)

Il. INFORMACIJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
1. Imie (imiona) i nazwisko

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

uczestnika wypoczynku, w czasie trwania WYPOCZYNKU .......ccceveiveeieerecceieec e e e



7. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegélnosci
o potrzebach wynikajacych 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 Iub okulary)

o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z
aktualnym wpisem szczepien):

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 2015r. poz.
2135, z pdézn.zm.)).

( data) (podpis rodzicéw /petnoletniego uczestnika wypoczynku)

Ill. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU DO UDZIAtU W WYPOCZYNKU
Postanawia sie®):
O zakwalifikowaé i skierowa¢ uczestnika na wypoczynek
O Odméwi¢ skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu:

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

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

Uczestnik przebywat

od dnia (dzien, miesiac, rok) ..veevereruererereveserernneenns do dnia (dzieri, miesiac, rok)

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

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

(miejscowos¢, data) (podpis kierownika wypoczynku)

V1. INFORMACIJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

1
2)
3

Wiasciwe zaznaczy¢ znakiem ,X”".
W przypadku wypoczynku o charakterze wedrownym.
W przypadku uczestnika niepetnoletniego.



