Wazne!!!Zwrot karty do instruktora do 30.05.2026
KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU Szczepienia ochronne (podac rok): .
; TEZEC cuveneenreneenaene , blonnica .................. ydur o LANNE v
1.Forma wypoczynku:  Ob6z Sportowy Hard Game
2. Adres placowki: OW Barka Jaroslawiec e e
. (data) (podpis pielegniarki, lekarza lub opiekundéw)
3. Czas trwania 06-15.07.2026
N R IV. INFORMACJA WYCHOWAWCY KLASY O DZIECKU
(podpis organizatora wypoczynku) (w przypadku braku mozliwo$ci uzyskania opinii wychowawcy klasy — wypehia rodzic lub opickun)
L WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA oo
NA WYPOCZYNEK
1 §DAZWISKO QZIECKA oo
2 Dataurodzenia ... POSCL s
3. Adres zamieSzKania ...........c..ccceeeeuiiiiuieeciiieieeeie e L1753 R LRI e e
(data) (podpis wychowawcy lub rodzica-opickuna)
4. Nazwa i adres szZKoty ......cccoceveiiiiiiiiniieeeee KIASA «.veeeeiecieee e
- . . . . V. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA
5. Ad d ki dzieck b ku :
res rodzicow (opickunéw) dziecka przebywajacego na wypoczynku Postanawia si¢ : 1. Zakwalifikowac i skierowac dziecko na wypoczynek.
2.0dmowi¢ skierowania dziecka na wypoczynek ze
WZELEAU ©oeiiie ettt sttt sttt b bbbt bbbt eb et et en
............. (data) (pOdp‘S)
"""" (micjscowosé, data) " (podpis ojca, matki lub opiekuna) VI.POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA NA WYPOCZYNKU
. . Dziecko przebywato na Letnim Obozie Sportowym — od.......ceceeuerencne r. do
1L INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA ARG e r
(np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje state leki
i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortopedyczny lub okulary)
........... (data) (Czytelnyp()dpls klemwmkawypoczynku)
VIL INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE POBYTU

W PLACOWCE WYPOCZYNKU (dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.)

STWIERDZAM, ZE PODALAM(EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACIJE O DZIECKU,

KTORE MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU WEASCIWEJ OPIEKI DZIECKU W CZASIE ) ) ) ) ) ) o
TRWANIA WYPOCZYNKU. Organizator informuje rodzicow o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji dziecka

(data) (podpis matki, ojca lub opickuna) (miejscowosé, data) (podpis lekarza lub pielggniarki)

III. INFORMACJA O SZCZEPIENIACH

lub przedstawienie ksiazeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien



Wazne!!!Zwrot karty do instruktora do 30.05.2026
Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej w
VIII. UWAGI I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY - INSTRUKTORA zakresie niezbednym dla bezpieczenstwa i ochrony zdrowia dziecka.
O DZIECKU PODCZAS TRWANIA WYPOCZYNKU Ponadto oSwiadczam, ze dziecko posiada aktualna karte zdrowia potwierdzajaca dobry stan
zdrowia, a takze aktualne ubezpieczenie od nastepstw nieszczesliwych wypadkow.
Wyrazam zgode, aby wszystkie reprodukcje podobizny dziecka, stworzone w dowolny sposéb oraz
wszystkie reprodukcje podobizny dziecka wykonane w zwigzku z ww. impreza byly wykorzystywane w
dowolnej formie i dowolny sposob, migdzy innymi, — cho¢ nie wytacznie — do celow reklamowych,
.............................................................................................................................................................. promocyjnych, w materiatach WideO, W ﬁlmach, telewizji, telewizji kablowej, materiatach SZkOleniOWyCh
i innych no$nikach dzwigku, obrazu i informacji, i rezygnuj¢ z wszelkich zwigzanych z tym
wynagrodzen. Rezygnuje rowniez z wszelkich roszczen, jakie mogtbym/moglabym mie¢ w zwiazku z
............................................................................................................................................................. naruszeniem prywamOéCI’ anesiawienlem lub W OparCiu 0 WSZelkie inne pOdStaWy pOWédtha,
wynikajace z wyprodukowania, dystrybucji, nadania, rozpowszechniania, promocji wystawienia na widok
publiczny lub wykorzystania w jakikolwiek inny sposéb mojej/dziecka podobizny lub wystepu
.............................................................................................................................................................. utrwalonego na nos’nikach diwiqku i obrazu W ZWiqZku Z W/W imprezq.

Niniejsze o§wiadczenie nie podlega zmianom ustnym.

.............................................................................................................................................................. (data) (podpis rodzica lub opiekuna)

Upowaznienie.

-Upowazniam wychowawce lub kierownika wypoczynku do

_____________________________________ podejmowania decyzji w sprawie podjecia leczenia szpitalnego,
(miejscowosc, data) (podpis wychowawey-instruktora) zabiegoéw diagnostycznych 1 operacji w sytuacji zagrozenia

zdrowia lub zycia dziecka w przypadku braku mozliwos$ci
skontaktowania si¢ z rodzicem/opiekunem prawnym dziecka.
-Upowazniam wychowawce lub kierownika wypoczynku do
podawania dziecku lekow objawowych (OTC — bez recepty) lub
lekow przepisanych przez lekarza.
-Zgadzam si¢ na transport uczestnika obozu prywatnym lub
stuzbowym pojazdem zapewnionym przez organizatora w
przypadku konieczno$ci dojazdu do osrodka zdrowia, lekarza
lub szpitala.

Niniejsze oswiadczenie nie podlega zmianom ustnym.

(data) (podpis rodzica lub opiekuna)
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