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KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKAWYPOCZYNKUWFORMIE OBOZU LATO 2019

[.INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Termin wypoczynku 06.07 — 15.07.2019 . Obéz Leba — Nowecin 2019
2. Adres miejsca wypoczynku:
Osrodek wczasowo-kolonijny , Janina” Leba — Nowecin, ul. Lebska 13

(miejscowosé, data) (podpis organizatora wypoczynku)

II. INFORMACIJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

T1.NAZWISKO T M€ UCZESTNIKA: 1.ttt ettt ettt sttt a et e et e s e b et e s e st eseese b et e b eneeneeneseeas
2. Data urodzenia uczestnika: ..... Numer pesel: .....
3. Uczeri/Absolwent klasy
4. Imie i nazwisko matki/opiekuna prawnego: ........ccocveveieveviioieieeeieeeeeeeee e tel: i

Imie i nazwisko 0jca/opiekuna Prawnego: . .....covcviivevieiieieeee e tell i
adres e-mail rodzicOw/opiekUNOW AZIECKA:........cvcueeeee et @,

5.adres zamieszkania uczestnika: ..........c........

6. adres zamieszkania lub pobytu rodzicéw/opiekunéw prawnych:

Wyrazam zgode na wyjazd mojego dziecka na wyzej wymieniony obdz i jego udziat we wszystkich
przewidzianych programem zajeciach zawartych w ofercie na stronie internetowej www.fregata.com.pl

Oswiadczam, ze akceptuje regulamin obozowy. Zapoznatem/am sie z programem obozu, warunkami
uczestnictwa w imprezie turystycznej. Zgadzam sie na przetwarzanie danych osobowych w celu
otrzymywania informacji marketingowej o nowych imprezach turystycznych od Fregata Swimming Sp. z o.
0. Wyrazam zgode na publikacje zdje¢ oraz filméw uczestnika z imprez turystycznych na fregata.com.pl
oraz funpage na FB.

(podpis rodzica/ opiekuna)

II. ISTOTNE INFORMACIJE O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1.

IV. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO

Czy dziecko jest uczulone? TAK NIE (niepotrzebne skreslic)
ALBIENY ...ttt ettt ettt ettt s ettt s et s AR ek s et R SRtk A et s R etk e bttt s st n et et n et et etens
ODBJAWY GBIttt t ettt h ettt ettt ettt st et n e et ne et

Czy dziecko cierpi na przewlektg/nawracajgca chorobe lub jest w trakcie diagnozowania?
TAK, dziecko choruje TAK, dziecko jest diagnozowane NIE (niepotrzebne skresli¢)

VL0110 1412 PP TP STUPROPPOE
Czy dziecko przechodzito zabiegi chirurgiczne?  TAK
Kiedy 1 Z JaKIEEO POWOTU. ...ttt ettt ekttt ettt et et e et aeene e e eneeeeas
Czy dziecko przyjmuje leki? TAK
[ AV oA - PSPPSR T TS UP PRI
Nazwa i dawka leku

Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci o
potrzebach wynikajacych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia
niedostosowaniem spotecznym:

Informacja o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z
aktualnym wpisem szczepien):

btonica: dur: inne:
Stwierdzam, ze podatem/am wszystkie znane mi informacje na temat stanu zdrowotnego dziecka, ktére mogq
pomdc w zapewnieniu wtasciwej opieki medycznej w czasie pobytu dziecka na obozie. W razie zagrozenia
zycia lub zdrowia dziecka zgadzam sie na jego leczenie i hospitalizacje, oraz zabiegi diagnostyczne, operacje.
Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na potrzeby
niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zgodnie z
obowiqzujgcym prawem, w tym Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (,RODO”)

(data) (podpis rodzica/ opiekuna)

UDZIAtU W WYPOCZYNKU

Postanawia sie:
- zakwalifikowac i skierowa¢ uczestnika na wypoczynek
- odmowic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu:

(podpis organizatora wypoczynku)



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

Uczestnik przebywat pod adresem wymienionym w punkcie 1.2. karty kwalifikacyjnej
O w terminie wymienionym w punkcie I.1. karty kwalifikacyjnej
O winnym terminie  (0d dni@....c.ccoeeeveeiiviieeceeeeeeeee dO dNi@ . )

( data) (podpis kierownika wypoczynku)

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

[ zgodnie z zapisami z zeszytu medycznego prowadzonego dla turnusu

(miejscowosé, data) (podpis kierownika wypoczynku)

VII. INFORMACIE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU
[ bez zastrzezen

[ dOdatKOWE INTOIMACIE: ..viviiieieee ettt ettt ettt ettt ettt s s et s sttt

(miejscowosé, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)



