KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

|. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku: Zgrupowanie
2. Termin wypoczynku*: 01-10.07.2024 r.
3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku:

GWAREK Centrum Aktywnego Wypoczynku, Piekna Gora 7, 11-500 Gizycko

(miejscowosc, data) (podpis organizatora wypoczynku)

[l INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

S e

IMi€ (IMIONA) T NAZWISKO ...t e e e e e
IMIONA | NAZWISKA TOUZICOW ..ot e e e
Data urodzenia .. .

Numer PESEL uczestmka wypoczynku ___________ .

Doktadny adres zamieszkania .. .
Numer telefonu rodzicéw lub numer telefonu osoby wskazaneJ przez pe’rnoletnlego uczestnlka
wypoczynku, w czasie trwania wypoczynku ... .
Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uozestmka wypoozynku (w szczegdlnosci
0 potrzebach wynikajgcych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia
niedostosowaniem spotecznym)

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):
tezec .........,bfonica .............,dur ............,iNN€.. ...

(miejscowosc, data) (czytelny podpis rodzica)



[ll. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
DO UDZIAEU W WYPOCZYNKU Postanawia sie:

o zakwalifikowac i skierowac uczestnika na wypoczynek
o odmowic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu na

(miejscowosc, data) (podpis organizatora wypoczynku)

[V. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
W MIEJSCU WYPOCZYNKU:

UCZESTNIK PIrZeDYWAT ..o (adres migjsca
wypoczynku) od dnia (dzien, miesigc, rok) .........cccccoovoveeeeee. do dnia (dzien, miesigc, rok) ..........cccccoovveerenn,
(migjscowos¢, data) (podpis kierownika wypoczynky)

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

(miejscowosc, data) (podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU:

(miejscowos, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

VII. O$wiadczam, ze zapoznatem sie z requlaminem i akceptuje jego warunki.
DODATKOWE WARUNKI UCZESTNICTWA W WYPOCZYNKU:

1. Uczestnik wypoczynku zobowigzany jest uczestniczy¢ we wszystkich imprezach i zajeciach
organizowanych przez wychowawce, stosowac sie do harmonogramu dnia, regulaminu obowigzujgcych
na wypoczynku oraz do polecen wychowawcy.

2. Uczestnik powinien zabra¢ ze sobg na wypoczynek niezbedny ekwipunek (ubrania, obuwie, stroje do
¢wiczen, przybory ustalone z instruktorem, przybory toaletowe itp.).

3. Uczestnik zobowigzany jest zabra¢ ze sobg na wypoczynek legitymacje szkolng (o takiej potrzebie
rodzice zostang poinformowani).

4. QOrganizator i wychowawcy nie ponoszg odpowiedzialnosci materialnej za sprzet elektroniczny i inne
rzeczy wartosciowe uczestnika zniszczone lub zgubione podczas pobytu na wypoczynku.

5. Uczestnik jest zobowigzany informowa¢ wychowawce o wszelkiego rodzaju wypadkach losowych, jak
rowniez 0 pogarszajgcym sie stanie swojego zdrowia.

6. Uczestnik pod zadnym pozorem nie moze samowolnie opusci¢ terenu osrodka, miejsca zaje¢ i oddalac
sie od grupy podczas wycieczki.



7. Uczestnik moze by¢ zwolniony poza teren wypoczynku jedynie pod opiekg rodzicow / prawnych
opiekundéw po uzgodnieniu z wychowawcg i obowigzkowym napisaniu oswiadczenia.

8. Rodzice / opiekunowie prawni ponoszg materialng odpowiedzialnos¢ za szkody wyrzgdzone przez
uczestnika podczas pobytu na wypoczynku.

9. W przypadku spozywania alkoholu i innych srodkéw odurzajgcych, palenie wyrobdéw tytoniowych lub
powaznego naruszenia regulaminu wypoczynku przez uczestnik, rodzice / opiekunowie prawni sg
zobowigzani do odebrania dziecka z wypoczynku w ciggu 24h, bez zwrotu przez Organizatora
poniesionych kosztéw pobytu.

(miejscowosd, data) (czytelny podpis rodzica)

Vill. POZWOLENIE NA PUBLIKACJE WIZERUNKU:

Ja, (imie i nazwisko rodzica / opiekuna prawnego)
........................................................................................................... , wyrazam zgode na publikacje wizerunku mojego

syna/ mojej corki ((imie i nazwisko) .................... . na materiatach promocyjnych
zwigzanych z wypoczynkiem orgamzowanym przez Orgamzatora ktore beda udostepnione na stronie
internetowej Organizatora, materiatach promocyjnych, mediach spotecznosciowych oraz innych formach
pokazania zycia i promocji dziatan Organizatora, bez ograniczen terytorialnych i czasowych. Wyrazam rowniez
zgode na wystep w spektaklu, pokazie, ktory moze zosta¢ wystawiony podczas wypoczynku.

(miejscowosd, data) (czytelny podpis rodzica)

IX. UPOWAZNIENIE DO PODAWANIA L EKOW:

Ja, (imie i nazwisko rodzica / OpiekUN@ PrAWNEGO) ...
upowazniam kadre ww. wypoczynku w terminie okreslonym w pkt. 2 Informacji dotyczgcych wypoczynku do
podawania lekarstw w razie potrzeby mojemu SYNOWIi/ MOJEJ COTTE ...

(miejscowosd, data) (czytelny podpis rodzica)

X UPOWAZNIENIE DO PODAWANIA LEKOW: (prosze wypetnié w przypadku przyimowania przez dziecko
lekarstw na state)

Ja, (imie i nazwisko rodzica / opieKuNa PraWNEQO) ........c.coiiiiiiiiieieeeeee e
upowazniam kadre ww. wypoczynku w terminie okres’lonym w pkt. 2 Informacji dotyczacych wypoczynku do
podawania lekarstw, ktore moj syn/moja corka...

przyjmuje na state. Jednoczesnie oswiadczam, iz pomzeJ przekaZUJe dok+adn|e Wszystkle Wytyczne dotyczace
ich dawkowania:

(nazwa leku i dawkowanie)
(nazwa leku i dawkowanie)
3.

(nazwa leku i dawkowanie)

(miejscowosc, data) (czytelny podpis rodzica)



XI. INFORMACJE DODATKOWE RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU:

IMIE T NAZWISKO AZIECKA: ... et

1. Przebyte choroby ( podac, w ktérym roku zycia dziecka) odra..........cccccocooovoicoc,
OSPQ.cceereereeeiererenennean TOZYCZKA ey SWINK@L , Szkarlatyna
.......................................................... z6ttaczka zakazna..............cccccooceoevoeeeeee....., Choroby nerek (jakie)
BSINA ooy DAGACZKA

INNE CROTODY ...
2. Przebyte operacje (podac¢, w ktérym roku zycia)

Dziecko potrafi ptywac* : TAK / NIE
Inne informacje:

ok

(miejscowosd, data) (czytelny podpis rodzica)

* prawidtowg odpowiedZ zakres! w kdtko



