DODATKOWE WARUNKI UCZESTNICTWA:

1.

Uczestnik wypoczynku zobowigzany jest uczestniczy¢ we wszystkich imprezach
organizowanych przez wychowawcdw, stosowac sie do regulaminéw obowigzujgcych
w miejscu wypoczynku oraz do polecen wychowawcow.

Uczestnik powinien zabra¢ ze soba niezbedny ekwipunek (ubrania, obuwie, przybory
toaletowe, kremy z filtrami UV itp.).

Organizator nie ponosi odpowiedzialnosci za sprzet audio i foto, rzeczy wartosciowe
oraz pienigdze, ktére nalezy przekaza¢ do depozytu opiekunom za pokwitowaniem.
Organizator nie ponosi odpowiedzialno$ci za kradzieze pieniedzy nie oddanych do
depozytu.

Uczestnik zobowigzany jest zabraé ze sobg odpowiedni dowdd tozsamosci: Polska -
wazna legitymacja szkolna i nr PESEL (w przypadku braku legitymacji uczestnik ponosi
peten koszt biletéw PKP), za granicg - paszport.

W przypadku palenia papieroséw i wyrobdéw tytoniopodobnych, spozywania alkoholu
lub zazywania srodkow psychotropowych oraz przebywania pod ich wptywem lub
powaznego naruszenia regulaminu/ow wypoczynku uczestnik zostanie wydalony z
placowki wypoczynku na koszt wtasny (rodzicéw lub opiekunéw prawnych).

Uczestnik (rodzice lub opiekunowie) ponosza petna odpowiedzialno$¢ materialng za
szkody wyrzadzone przez niego podczas podrdzy i pobytu na wypoczynku.

(data, podpis rodzica lub opiekuna)

W razie zagrozenia zdrowia lub zycia mojego dziecka (podopiecznego) w czasie jego

pobytu na wypoczynku, wyrazam zgode na:

a. podawanie lekow przepisanych przez lekarza pierwszego kontaktu, lekarza
specjaliste lub srodkéw farmakologicznych doraznych w sytuacjach np. gorgczki,
bolu,

b. w razie potrzeby - wezwanie pogotowia ratunkowego,

c. przewiezienie mojego dziecka (podopiecznego) do/z osrodka zdrowia lub szpitala
transportem organizatora,

d. leczenie szpitalne, przeprowadzenie koniecznych zabiegdw medycznych
i operacyjnych.

(data, podpis rodzica lub opiekuna)

*Wymagany podpis
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KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU

Forma wypoczynku :

O kolonia

O obodz

O potkolonia
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INFORMACIJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

Imie (IMioNa) i NAZWISKO ....cueuieeieeicce e et s
IMioNa i NAZWISKA FOAZICOW ....ccouevieiieireciiee ettt e e
(200 [T o Yo 2= o Y- TS

Numer PESEL [ 11O

Adres Zami@SZKANIA ..uiicceeieieieee et sttt st e ae s eaaes

Adres  zamieszkania lub pobytu rodzicow /  opiekunow:

Numer telefonu rodzicow lub numer telefonu osoby wskazanej przez
petnoletniego uczestnika wypoczynku, w czasie trwania wypoczynku



lll. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA

Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku,
w szczegblnosci o potrzebach wynikajgcych z niepetnosprawnosci, niedostosowania
spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem SpoteczNYM: ......ccccueeveeveeeseccerinrce e

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):

Oswiadczam, ze podatem/am wszystkie znane mi i prawdziwe informacje o dziecku, ktére
moga pomadc w zapewnieniu mu wiasciwej opieki w czasie pobytu na wypoczynku.

(data i podpis rodzica /opiekuna)

Zgodnie z art. 7 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016r. wyrazam dobrowolng zgode na przetwarzanie danych osobowych cérki / syna /
podopiecznego*, zawartych w karcie kwalifikacyjnej, przez firme OSWIATA i BIZNES Sp. z
0.0., z siedzibg w Katowicach (40-092) przy ul. Adama Mickiewicza 28/7, ktdra jest
administratorem danych osobowych:
O celach zwigzanych z uczestnictwem w imprezie turystycznej,
O w celach przekazania danych podmiotom trzecim, takim jak: ubezpieczyciel,
obiekt noclegowy, podmioty udzielajgce $wiadczen zdrowotnych oraz inne
podmioty upowaznione na podstawie przepisdw prawa.

(data i podpis rodzica /opiekuna)

IV. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA:

Postanawia sie:
O Zakwalifikowac i skierowac dziecko na wypoczynek
O Odmowic skierowania dziecka na wypoczynek ze wzgledu:

(data i podpis)
V. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA NA WYPOCZYNKU

Dziecko PrzebyWato Na .....cuei e e s e ee e eaen

(forma i data wypoczynku) od dnia ....cccceeeeeciieeeeeeiennns (o Lo TSN

(data i czytelny podpis kierownika wypoczynku)

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

Organizator informuje rodzicéw o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji
dziecka .

(data i podpis lekarza lub pielegniarki sprawujacej
opieke medyczna podczas wypoczynku)

VII. INFORMACIE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU
DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(data i podpis wychowawcy/instruktora)



