Lloza % Niatréw

90-301 £.6dz, ul. Wigury 12/3, tel.: 42 631 18 16, 42 630 73 01, INFOLINIA: 780 114 926, e-mail: roza@roza.pl, www.roza.pl
KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

Whiosek rodzicow (uczestnika, jezeli jest petnoletni) o skierowanie na impreze:
Prosze o skierowanie (imie i nazwisko uczestnika):
na impreze Misja: Zagle-Paintball Junior Camp - Kolonia Zeglarsko-Paintballowa w terminie:

Potwierdzam zapoznanie sie ze Szczegdtowymi Warunkami Uczestnictwa w imprezach Mazurskie Biuro Podrézy sp. z o.0. Jako
opiekun prawny uczestnika wyrazam zgode na jej/jego udzial w imprezie i potwierdzam prawdziwo$¢ danych zawartych w
niniejszej karcie.

seria i numer dokumentu tozsamosci czytelny podpis rodzicéw lub opiekuna prawnego

. Informacje dotyczgce wypoczynku:

1. Forma wypoczynku: kolonie
2. Termin wypoczynku:
3. Adres wypoczynku: Wodociggowa 1, 11-600 Wegorzewo
Miejscowo$¢, data podpis organizatora wypoczynku

Informacje dotyczgce uczestnika:
Imie i nazwisko:
Data i miejsce urodzenia: PESEL
Adres zamieszkania:

Dane kontaktowe rodzicéw (opiekunéw) w czasie pobytu dziecka na imprezie:
Adres:

Telefony:

Uczestnik tel.

Ojciec, imig i nazwisko, tel.
Matka imie i nazwisko, tel.
Inny opiekun dziecka, imie i nazwisko, tel.

Informacje rodzicéw (opiekunéw) o stanie zdrowia uczestnika (np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazde samochodem, czy
przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary, itp. i inne istotne zdaniem rodzica informacje o
dziecku): Wzrost (cm), waga (kg), musi nosiC szkta kontaktowe tak/nie (wada: L P ). DolegliwosSci i objawy,
ktére wystepujg u dziecka (wlasciwe zakre$li€): omdlenia, czeste bdle glowy, drgawki z utratg przytomnosci, zaburzenia
rébwnowagi, czeste wymioty, krwotoki z nosa, ataki duszno$ci, przewlekly kaszel, szybkie meczenie sig, czeste béle brzucha, bdle
stawow, leki, nocne moczenie sig, inne:

Przebyte choroby (poda¢ rok): Zzéttaczka zakazna , dur brzuszny (tyfus) , bfonica , inne choroby
zakazne , zapalenie nerek , zapalenie wyrostka robaczkowego , zapalenie
ucha , Czeste anginy , cukrzyca , padaczka , inne choroby

Czy w ostatnim czasie dziecko bylo w szpitalu tak/nie z powodu:
Na jakie leki, pokarmy dziecko jest uczulone:

Jak dziecko znosi jazde samochodem?
Inne uwagi dotyczgce zdrowia dziecka:

Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdélnoSci o potrzebach wynikajgcych z
niepetnosprawnosci, niedostosowania spofecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym:

Szczepienia ochronne (poda¢ rok): tezec , btonica , dur , inne




Miejscowo$¢, data czytelny podpis rodzica lub opiekuna prawnego

Stwierdzam, Ze podatem/tam wszystkie znane mi informacje o moim dziecku, ktére mogg pomdc w zapewnieniu wtasciwej opieki
w czasie pobytu dziecka w miejscu wypoczynku. W razie uzasadnionej potrzeby, w tym zagrozenia zdrowia i Zycia dziecka,
wyrazam zgode na jego leczenie, podanie lekdw, zabiegi operacyjne itp. Wyrazam zgode na dorazne podanie lekow
ogdlnodostepnych w przypadku wystgpienia nagtej dolegliwo$ci u dziecka.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na potrzeby niezbedne do zapewnienia
bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zgodnie z obowigzujgcymi przepisami RODO, czyli rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (EU) R2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych.).

Miejscowos$¢, data czytelny podpis rodzica lub opiekuna prawnego

IV. Wyrazam zgode na udzial mojego dziecka we wszystkich zajeciach programowych i wybranych imprezach fakultatywnych podczas
trwania obozu
Nie wyrazam zgody na udzial mojego dziecka w zajeciach (wymieni¢ rodzaje zaje¢ z programu obozu, w ktérych dziecko nie
powinno uczestniczyC):

Miejscowo$¢, data czytelny podpis rodzica lub opiekuna prawnego

V. Decyzja Organizatora wypoczynku o zakwalifikowaniu uczestnika wypoczynku do udziatu w wypoczynku:
Postanawia sig: s visscive)
e zakwalifikowa€ i skierowa¢ uczestnika na wypoczynek
e odmowic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

Miejscowos$¢, data podpis organizatora wypoczynku

VI. Potwierdzenie przez kierownika wypoczynku pobytu uczestnika w miejscu wypoczynku:
Uczestnik przebywat na obozie / kolonii / zimowisku w terminie: od dnia do dnia

Miejscowos$¢, data podpis kierownika wypoczynku

VII. Informacje kierownika wypoczynku o stanie zdrowia uczestnika w czasie trwania wypoczynku oraz o chorobach przebytych
w jego trakcie (dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu, itp):

Miejscowo$¢, data podpis kierownika wypoczynku

VIIl. Informacje i spostrzezenia wychowawcy wypoczynku dotyczace uczestnika:

Miejscowo$¢, data podpis wychowawcy



