Dziennik Ustaw -2 Poz. 1548

Zalgeznik do rozporzadzenia Ministra Edukacji
i Nauki z dnia 22 lipca 2021 r, {poz. 1548)

WZOR

KARTA KWALIFIKACYINA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

L INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

a—

Forma wypoczynku"

kolonia

zimowisko

oboz

biwak

potkolonia

inng forma WypaesnKG i coiniiesiiinieds pieiinnads e behin
(prosze podué forme)

oooooo

2. Termin WyPOCZYIRL ..o..cvvirisirioianionsrnnse ™ otrsinitsssessisssasssssisnsssssarinsies

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku

Trasa wypoczynku o charakterze wedrownym®”

Nazwa kraju w przypadku wypoczynku OrganiZoOWanego Za SIANICH «....uveirsnranernereisiineniesseserssssesnsioienes
{miejscowosc, data) (podpis organizatora wypoczynku)

1. INFORMACIJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
1. Imig (imiona) i nazwisko

.........................................................................................................................................

3. Rok urodzenia
4, Numer PESEL uczestnika wypoczynku

LELE T il §

5. Adres zamieszkania

6. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicow

.................................................................................................................

............................................................................................................

3

.........................................................................................................................................
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7. Numer telefonu rodzicow lub numer telefonu osoby wskazanej przez pehnoletniego uczestnika

wypoczynky, W CZASTE WD WYPOCEYIKR o ivruiiiioositvimmunssatviorioss sonsiasbsininas shasisonsusvesisbnses sssusaniss

........................................................................................................................................

.........................................................................................................................................

8. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szezegblinodci o potrzebach
wynikajacych z niepelnosprawnoéci, niedostosowania spolecznego Iub =zagrozenia niedostosowaniem
spolecznym

........................................................................................................................................

9. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej diecie (np. na
co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazdg samochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy nosi
aparat ortodontyczny lub okulary)

.......................................................................................................................................

.......................................................................................................................................

oraz o szozepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym
wpisem szezepieh):
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{data) {podpis rodzicow/pelnoletniego uczestnika wypoczynku) .

IIl. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU

Postanawia si¢":
O zakwalifikowaé i skierowaé uczestnika na wypoczynek
O odmowié skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

.....................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................

(data) (podpis organizatora wypoczynku)
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IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU

{adres miejsca wypoczynku)

od dnia {dziefi, miesige, FOK) ;.ouuriussicsivinamininiiasiinss (0 dnia (dzied, MHERIFE, TOK) 1cisonmmriismimimms ittt

(data) FR e 0

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

........................................................................................................................................
........................................................................................................................................

........................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

{miejscowosd, data) {podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACJA 1 SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE POBYTU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowosé, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

" Whasciwe zaznaczy¢ znakiem , X",
2 W przypadku wypoczynku o charakterze wedrownym.
W przypadku uczestnika niepeinoletniego.



Imie i Nazwisko (dziecka / dzieci)

1. Zapoznany/a zostalem/am z klauzula informacyjna o RODO.
TAK / NIE *

2. Wyrazam zgodg na fotografowanie mojego dziecka w czasie zajec i wycieczek
prowadzonych podczas kolonii/obozu/zimowiska przez wychowawce lub kierownika
kolonii/obozu/zimowiska oraz na wykorzystanie jego wizerunku w ramach
promowania dziatalno$ci TPD w szczegdlnosci poprzez umieszczanie zdjgé na
stronie internetowej TPD www.tpddabrowa.eu

TAK / NIE *

3. Stwierdzam, ze podatam (em) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktore
moga pomodc w zapewnieniu wlasciwej opieki w czasie pobytu dziecka w placowce
wypoczynku. Wyrazam zgodg na leczenie dziecka w razie potrzeby. W razie
zagrozenia zycia dziecka zgadzam si¢ na jego leczenie szpitalne, zabiegi
diagnostyczne, operacje. Wyrazam zgodg na podanie w razie koniecznosci lekow
przez wychowawcg lub kierownika kolonii/obozu/zimowiska.

TAK / NIE *

4. Wyrazam zgode na pokrycie ewentualnych kosztow zwigzanych ze zniszczeniami
materialnymi dokonanymi na terenie osrodka przez moje dziecko/dzieci.

TAK / NIE *

5. Zapoznany/a zostalem/am z regulaminami kolonii, zimowiska , obozu na stronie
www.tpddabrowa.eu

TAK / NIE *
Imi¢ i Nazwisko Podpis rodzica lub
rodzica lub opiekuna prawnego opiekuna prawnego
Data Czytelny podpis
*  Niepotrzebne skreslié
NR KONTA BANKOWEGO

Bank PKO BP Oddzial 1 w Sosnowcu
38 1020 2498 0000 8102 0175 3839



