KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA POLKOLONII

I. INFORMACJE DOTYCZACE POLKOLONII

1. Termin potkolonii.........cccceeeieiiciciiiiinnnnne, (wpisac date)
2. Adres potkolonii, miejsce lokalizacji potkolonii
Termy Maltanskie, ul. Termalna 1, Poznan

(miejscowos¢, data) (podpis i piecze¢ organizatora poétkolonii)

Il. INFORMACJA DOTYCZACA UCZESTNIKA POLKOLONII
1. Imie ( imiona) i nazwisko

P o] (U] foTo =Y o1 =
B NUMBE PESEI ..
4, Uczen/AbsoIWENT KIASY .....ccoovviiiiiiiiiiiii
5. Imiona i nazwiska rodzicéw/opiekuna prawnego

10. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika pétkolonii, w
szczegolnosci o potrzebach wynikajgcych z niepetnosprawnosci, niedostosowania
spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym

Wyrazam zgode na udziat mojego dziecka w potkoloniach i jego udziat we wszystkich
przewidzianych programem zajeciach zawartych w ofercie na stronie internetowej
www.fregata.com.pl. Zapoznatem/am sie z programem poétkolonii, warunkami uczestnictwa.

(data) (podpis rodzica/ opiekuna)

Zgadzam sie na przetwarzanie danych osobowych w celu otrzymywania informac;ji
marketingowej o nowych imprezach od Fregata Swimming Sp. z 0. 0. Wyrazam zgode na
publikacje zdje¢ oraz filméw uczestnika z pétkolonii na fregata.com.pl oraz fanpage na FB.

(data) (podpis rodzical opiekuna)


http://www.fregata.com.pl/

ll. ISTOTNE INFORMACJE O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA POLKOLONII

1. Czy dziecko jest uczulone? TAK NIE (niepotrzebne skresli¢)
=T o 1=

ODBJAWY GIEIGIHT ....vveiiiiiiiiieieiee ettt

2. Czy dziecko cierpi na przewlekta/nawracajgcg chorobe lub jest w trakcie
diagnozowania?

TAK, dziecko choruje TAK, dziecko jest diagnozowane NIE (niepotrzebne skresli¢)
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3. Czy dziecko przechodzito zabiegi chirurgiczne? TAK NIE (niepotrzebne skresli¢)
Kiedy i Z JaKiego POWOTU .........eeiiiiiiiiiiiieie et ane e

4. Czy dziecko przyjmuje leki? TAK NIE (niepotrzebne skresli¢)
740774 0 -
Nazwa i dawka

5. Inne wazne informacje na temat zdrowia, rozwoju psychofizycznego i diety
Lo b4 [=Tor C- OSSP UP R

6. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika pétkolonii, w

szczegolnosci o potrzebach wynikajgcych z niepetnosprawnosci, niedostosowania
spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym:

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

Stwierdzam, Zze podatem/am wszystkie znane mi informacje na temat stanu zdrowotnego
dziecka, ktore mogg pomoc w zapewnieniu wiasciwej opieki medycznej w czasie pobytu
dziecka na potkoloniach. W razie zagrozenia zycia lub zdrowia dziecka zgadzam sie na jego
leczenie | 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 poétkolonii (zgodnie z
obowigzujgcym prawem, w tym Rozporzgadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz

uchylenia dyrektywy 95/46/WE (,RODO”’)



Wyrazam 2zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie
kwalifikacyjnej na potrzeby niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony
zdrowia uczestnika poétkolonii (zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie
danych osobowych (Dz.U. z 2015r. poz. 2135, z p6zn. zm.)

(data) (podpis rodzica/ opiekuna)

IV. DECYZJA ORGANIZATORA POLKOLONII O ZAKWALIFILOWANIU DO
UDZIALU W POLKOLONIACH

Postanawia sie

o zakwalifikowac i skierowa¢ uczestnika na wypoczynek
O odmowic skierowania uczestnika pétkolonii na wypoczynek ze wzgledu
(data) (podpis organizatora potkolonii )

V. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA POLKOLONII POBYTU UCZESTNIKA
W MIEJSCU POLKOLONII

Uczestnik przebywat ... ———
(adres miejsca potkolonii)

wdniach: ... w godzinach trwania potkolonii (7:30-16.00)

(data) (podpis kierownika potkolonii )

VI. INFORMACJA KIEROWNIKA POI".KOLONII O STANIE ZDROWIA
UCZESTNIKA W CZASIE TRWANIA POLKOLONII ORAZ O CHOROBACH
PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE

(miejscowos¢ ,data) (podpis kierownika poétkolonii )



VIl. INFORMACJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY DOTYCZACE
UCZESTNIKA POLKOLONII

(miejscowosc, data) (podpis wychowawcy potkolonii )



