@ Q a Stowarzyszenie Wawrzyniec
4§1-800 Zabrze, ul. Woinedc) 198

tel: +48 690 691 086

e-mall: wawrzyniec.zabrze@gmall.com

W aW rZy A I eC NIP: 648 28 28 633, KRS: 0001163779 ¥
Stowa rzyszen le Nest Bank nr: 29 2538 0003 2007 1085 6409 0001

PIECZATKA PRZEDSTAWICIELA ORGANIZATORA

KARTA KWALIFIKACYJINA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

Zwréc uwage, aby wszystkie wymagane pola (oznaczone * na kazdej stronie lub oznaczone kolorem) zostaty wypetnione.

Strony 2 1 4 wymagajq podpisu rodzica (ub opiekuna prawnego.
Zgodnie z Rozporzadzeniem MEN z 30.03.2016 r. w sprawie wypoczynku dzieci i mlodziezy wymagana jest karta kwalifikacyjna.
Skan wypelnionej karty kwalifikacyjnej naleiy przestaé elektronicznie na: wawrzyniec zabrze@gmail.com
lub dostarczy< osobiscie w dniu wyjazdu.

I. INFORMACIE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

Forma wypoczynku 0BOZ SPORTOWO - REKREACYJNY DLA DZIECI I MtODZIEZY
- | S f
J Turnus 1 J l Tumus 2 j 1 Turnus 3
Data rozpoczecia® / zaznacz X L 28.06 - 05.07.2025 05.07 - 12.07.2025 12.07 - 19.07.2025 ‘
1 Prosimy zaznaczyc wszystkie turnusy w ktorych dziecko bierze vdzial.
OSRODEK TURYSTYCZNO-WYPOCZYNKOWY CAMPING NR. 23.
Ad
bep ot e b ’ 46-233 DOBRZYNY, BAKOW
Kraj POLSKA

miejscowosc, data podpis | pieczqtka organizatora wypoczynku

II. INFORMACIE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

Imie (imiona) i nazwisko *

Imiona i nazwiska rodzicow *

w ‘ iy !
Data urodzenia * T / [ /
F ! d d | m m r r r r
Adres zamieszkania *
| | ulica / numer budynku kodpocztowy |  miasto
Adres zamieszkania lub pobytu
! rodzicow * ! __ulica / numer budynku kod pocztowy |  miasto
Numer telefonu rodzicow * L
mama tata g

Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegolnosci o potrzebach

wynikajacych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym.*
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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 lub okulary).”

—— —

Dane o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku) °

Tezec
} | d
Dur
! Rl s eaalsd:
Btonica
Inne

| [ el

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 1997r.
o ochronie danych osobowych (Dz. U. z2015r. poz. 2135, z pozn. Zm.)).

podpis rodzicow uczestnika wypoczynku

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

Postanawia sie:

o

X zakwalifikowac i skierowac uczestnika na wypoczynek
[ B

odmoéwié skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu:

~ —

miejscowosc, data podpis organizatora wypoczynku
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IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA W

MIEJSCU WYPOCZYNKU

Uczestnik przebywat
H a3 3 __(adres miejsca wypoczynku) . 2 i =
Od dnia / /
| | d | d _’ | m | m | RS 1 r JT r | r ﬂ
Do dnia / /

J d ) d l_m_ J m | R A0 DRY fond®) LA pnlad Kiidl

podpis kierownika wypoczynku

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

odpis kierownika wypoczynku
|

VI. INFORMACIE I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

podpis wychowawcy wypoczynku
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PIECZATKA PRZEDSTAWICIELA ORGANIZATORA

LECZENIE, BADANIA AMBULATORYJNE, PODAWANIE LEKOW
ZGODA RODZICA (OPIEKUNA PRAWNEGO)

Niniejszy dokument upowaznia wychowawce, kierownika obozu do zapewnienia opleki medycznej uczestnikowr
wypoczynku w razie zagrozenia zdrowia fizycznego lub zagrozenia Zycia uczestnika wypoczynku.

Niniejszym oéwiadczam, ze w razie zagrozenia zdrowia fizycznego lub zagrozenia zycia
mojego syna/mojej corki (podopiecznej/-ego)

imie i nazwisko uczestnika wypoczynku ~

posiadajacej(-ego) PESEL: *

- . - 1 — N ,[

Zamieszkatej (-ego)

Adres zamieszkania (ulica, numer, kod pocztowy, miasto) ™

wyrazam zgode na:

1. Badania, leczenie ambulatoryjne i szpitalne, zabiegi diagnostyczne i operacyjne w poradniach oraz placowkach
leczniczych, a takze wyrazam zgode na udzielanie kadrze obozu (wychowawcy, kierownikowi obozu) wszelkich

informacji o stanie zdrowia dziecka.
2. Podawanie przez kadre obozu (wychowawce, kierownika obozu) lekow przepisanych przez lekarza pierwszego

kontaktu, lekarza specjaliste lub érodkéw farmakologicznych doraznych w sytuacjach np. goraczki czy bolu podczas

pobytu dziecka na obozie, mierzenie temperatury.
3. Transport uczestnika obozu stuzbowym pojazdem zapewnionym przez organizatora w przypadku koniecznosci

dojazdu do osrodka, lekarza lub szpitala.

Ponadto oswiadczam, ze podatam(-em) wszystkie znane mi informacje o stanie zdrowia dziecka, ktore moga pomoc
organizatorowi w zapewnieniu wtasciwej opieki nad dzieckiem w czasie pobytu na obozie.

Przyjmuje na siebie odpowiedzialnos¢ za skutki znanych mi, a nie podanych organizatorowi chorob dziecka

\.

Podpis i pieczec przedstawiciela organizatora wypoczynku podpis rodzica / opiekuna prawnego
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