KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA OBOZU MDP

I. INFORMACIJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku:
Oboéz w osrodku Kirowy Gosciniec w Kirach koto Zakopanego

2. Termin wypoczynku:
13 sierpnia 2023 - 27 sierpnia 2023
3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku:

Kirowy Gosciniec
ul. Gron 6, 34-511 Koscielisko

T: 018 20-70-355, E: recepcjakiry@gmail.com

(miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)

II. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. IMie (IMIONA) I NAZWISKO: ..eviiiiiiiee ettt e et e e et e e e et e e e e e ab e e e e eabeeeeesteeeeesteeeeennnens
2. IMioN@ i NAZWISKA FOAZICOW: ...uiiiiieiieiee ettt ettt b ettt e e be e be e sbe e saeesanesaneeas
3. ROK UFOGZENIA: ..ttt et b e s bt sae e st e st e e b e bt e s meesme e et e enneennees

A, AAFES ZAMIESZKANIA .evvvvvvieiiiiiiiiiiieieirieiteeeeeeeeeeee e eeeeeeereeererereeararerarerererararararareerrarrrrrererarrrresreereresrrrerrrenes

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 spofecznym:



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/prawnych opiekundw)

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

Postanawia sie:
O zakwalifikowac i skierowac uczestnika na wypoczynek

0 odmoéwic skierowania uczestnika na wypoczynek ze Wzgledu: ........ccoveeiiiiiiiiiciiiee e

(miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)



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

Uczestnik przebywat:
W Kirowym Goscincu, ul. Gron 6, 34-511 Koscielisko

od dnia (dzien, miesigc, rok) .....cccceceveeeiecciiieneens do dnia (dzien, miesigc, rok) .....ccccceeeveeeeeccnneeenn.

(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. INFORMACIE | 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.
Wyrazam zgode na przekazywanie informacji o stanie zdrowia dziecka wychowawcy lub kierownikowi
wypoczynku.

czytelny podpis rodzicéw/prawnych opiekunéw

UPOWAZNIENIE
Upowazniam kierownika kolonii oraz wychowawce do odbioru dokumentacji medycznej
aTeJ Tt Lol o b A1=Tol - PSSPt

w przypadku leczenia i zabiegdw wykonywanych podczas obozu w Kirowym Goscincu, ul. Gron 6,
34-511 Koscielisko.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez o$rodek 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
ustawa o ochronie danych osobowych.

czytelny podpis rodzica/opiekuna



