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KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA OBOZU ,,SIEDMIOMILOWE BUTY”

. INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU

1. FORMAWYPOCZYNKU: Obdz survivalowy — oferta specjalna 2. CZAS TRWANIA........cccceiieniicnnien dni
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II. WNIOSEK RODZICOW /OPIEKUNOW/ O SKIEROWANIE DZIECKA NA PLACOWKE WYPOCZYNKU
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4. NUMER PESEL DZIECKA.......oot ittt KLASA e
5. IMIE/ NAZWISKO MATKI /PRAWNEGO OPIEKUNA/ ...ttt e
6. IMIE/ NAZWISKO OJCA /PRAWNEGO OPIEKUNA/ . .....o e et
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IIL. INFORMACJE OPIEKUNOW O DZIECKU:

UPRZEJMIE PROSIMY O UWAZNE WYPELNIENIE PONIZSZYCH PUNKTOW, PONIEWAZ KAZDA INFORMACJA MOZE MIEC WPLYW NA
BEZPIECZENSTWO 1 ZDROWIE DZIECKA W TRAKCIE TRWANIA IMPREZY.

1. PRZEBYTE CHOROBY/ROK ZIY CIA. .. uuuutiiiiiiit et e et e e e e e e e e e e e e e ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e
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3. INFORMACIJE RODZICOW LUB OPIEKUNOW O STANIE ZDROWIA DZIECKA /UCZULENIA, JAZDA AUTOKAREM, PODAWANE LEKI,
APART ORTODONTYCZNY, OKULARY/

4. CZY DZIECKO BYLO W SZPITALU? KIEDY? NA CO? ..ottt sttt sttt bbbt sb bbbt bbb

5.CZY DZIECKO UCZESTNICZY W POLKOLONII PO RAZ PIERWSZY? .....oooreeuieiiriessesssies et sssssssesssssssasssss st ssssasssss s sssnsson

OSWIADCZAM, ZE PODALEM/AM WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACIJE O DZIECKU, KTORE MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU
OPIEKI W CZASIE POBYTU.

WYRAZAM ZGODE NA UCZESTNICTWO W ZIMOWISKU MOJEGO DZIECKA. OSWIADCZAM, ZE ZAPOZNALEM SIE Z
PROGRAMEM WYPOCZYNKU/OFERTA, WARUNKAMI UCZESTNICTWA, AKCEPTUJE. PROGRAM WRAZ Z WARUNKAML, KTORE
STANOWIA INTEGRALA CALOSC. WYRAZAM ZGODE NA JAZDE MOJEGO DZIECKA NA NARTACH POD OPIEKA INSTRUKTORA.

7. WYRAZAM ZGODE NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH ZAWARTYCH W KARCIE KWALIFIKACYJNEJ NA POTRZEBY
NIEZBEDNE DO ZAPEWNIENIA BEZPIECZENSTWA I OCHRONY ZDROWIA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU (ZGODNIE Z USTAWA Z
DNIA 29 SIERPNIA 1997R. O OCHRONIE DANYCH OSOBOWYCH (DZ.U. Z 2015R. POZ. 2135, Z POZN. ZM.)
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PODPIS ORGANIZATORA RODZICA/ PRAWNEGO OPIEKUNA



