KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA OBOZU MDP

I. INFORMACIJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku:
Obdz w osrodku wypoczynkowym ,,Lesny Dwor” w Mrozach koto Etku

2. Termin wypoczynku:
25 lipca 2022 - 5 sierpnia 2022
3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku:

Osrodek Wypoczynku Dzieci i Mtodziezy "LESNY DWOR",
19-300 Etk ul. Malinowa 34 (Osiedle Pod Lasem)

(miejscowosé, data) (podpis organizatora wypoczynku)

Il. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
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6. Numer telefonu rodzicéw lub numer telefonu osoby wskazanej przez petnoletniego uczestnika
wypoczynku w czasie trwania wypoczynku:

7. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci 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 lub okulary)

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

oraz numer PESEL uczestnika WYPOCZYNKU: .....ooii ittt e e e bra e e e e e e

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 2015 r. poz. 2135, z pdzn.
zm.)

(data) (podpis rodzicéw)

[ll. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO
UDZIALU W WYPOCZYNKU (wtasciwe zaznacz X)

Postanawia sie:
0O zakwalifikowac i skierowac uczestnika na wypoczynek

0 odmoéwié skierowania uczestnika na wypoczynek ze Wzgledu: .......ccccveeiiciieiiiiiiiee e

(miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)



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

Uczestnik przebywat:

W Os$rodku Wypoczynku Dzieci i Miodziezy "LESNY DWOR", 19-300 Etk ul. Malinowa 34 (Osiedle Pod
Lasem)

od dnia (dzien, miesigc, rok) .....ccceevvveeeiiiiiieneens do dnia (dzien, miesigc, rok) .....cccceeecvveeeeeiciineenn.

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

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

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACIJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)



OSWIADCZENIE

Oswiadczam, 7ze w razie zagrozenia zdrowia i zycia dziecka wyrazam zgode na jego leczenie,
przyjmowanie lekdw przepisanych przez lekarza, zabiegi diagnostyczne, leczenie szpitalne, operacje.

czytelny podpis rodzica/opiekuna

UPOWAZNIENIE
Upowazniam kierownika kolonii p. Adama Paluszkiewicza do odbioru dokumentacji medycznej
aTeJ Tt do T o AT=Tol - RSt

w przypadku leczenia i zabiegdw wykonywanych podczas obozu w Osrodku Wypoczynku Dzieci i
Mtodziezy "LESNY DWOR", 19-300 Etk ul. Malinowa 34.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez osrodek stuzby zdrowia na podstawie
przepisdw art. 37 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (j.t. z 2002 r. Dz.U.
Nr 101, poz. 926, z pdzn. zm.)/

Zobowigzuje kierownika kolonii i pracownikdw stuzby zdrowia do zachowania tajemnicy zgodnie
ustawg o ochronie danych osobowych.

czytelny podpis rodzica/opiekuna



