CAMP

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU
1. Forma wypoczynku: (prosze wybra¢ wiasciwe)

o kolonia

o zimowisko

o obodz

o biwak

o potkolonia

O iNNaformawypoCZyNKU......cccoceieiiiiiiiees e (prosze podac forme)
2. Termin wypoczynku: ......................
3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynKu: ...........c.cocvevvininnnne

................. (m|ejscowoscdata) (pOdeSorgamzatorawypoczynku)

I1.INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
1. Imig (IMIONA) | NAZWISKO: ..iiiiiieiiitiieiie ettt et e e e et e e st e e st b e e e beeesteeeeabeeeasteeessbeaestbeeesnsreessreeeen e
2. IMIioN@ | NAZWISKA FOUZICOW: ......eeeiieiiiee ettt e e ettt e e e e e e e e ettt e e e e e e s santas b e aeeeeeaessaa s nnntreeeneeaaeessannnnes
T B == WU | f0To =T 1= W I [T o 1C- U PSRRI
Q. WK / PESEL: .. utiiieiittiie ettt ettt e et e e e ettt e e e st e e e e e st e e e e e estt e e e e e ansae e e e e e asseeeeeasseeeeeeansseeeeaannneeaeennnnes
5. AAreS ZAMIESZKANIA: .......eveiveeiiiieee s i ittt e e e e e e s e ettt eeeaeeessasateaaeaeeaaeessaasssasaeeeeeeaeeaaaasssssaneeeeeeesaannsnnnsannenees
6. Adres zamieszkania lub PODYIU FOAZICOW:...........uiiiiiiiiiiiee e
7. Numer telefonu rodzicOw UCZEStNIKA WYPOCZYNKU: ......cciiuuiiiiiiiiiiiieeeiieie ettt e e e e e e
S T AV = V10 0 T oo 4 (o011 PSR RS
9. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegélnoscio

potrzebach wynikajacych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spoftecznego Ilub 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?)

T (ANCELARIA

tres¢ stanowi zastrzezong wtasnos¢ intelektualng
www.kancelariairbis.pl


http://www.kancelariairbis.pl/

Pobliski lekarz czeka w gotowosci, gdyby cokolwiek sie wydarzyto. W razie wystgpienia koniecznosci
interwencji medycznej upowazniam do otrzymywanie informacji o stanie zdrowia mojego dziecka wyznaczong

przez Organizatora osobe z kardy. Wyrazam zgode na pomiar temperatury dziecka za pomoca termometru
bezdotykowego.

(data) (podpis rodzicéw lub opiekuna prawnego)

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych karcie kwalifikacyjnej na potrzeby niezbedne
do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku i oswiadczam, ze zapoznatem/am
sie z klauzulg informacyjng dostepnag tutaj: https:/movecamp.pl/dokumenty/ w zakltadce polityka prywatnosci.

(data) (podpis rodzicéw lub opiekuna prawnego)

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na uczestnictwo mojego dziecka w zajeciach, rekreacji i wypoczynku
organizowanych przez Move Camp. Zaswiadczam, ze przeczytalam/em aktualny regulamin
OBOZU/POLKOLONII [ NIEPOTRZEBNE SKRESLIC], nie wnosze do niego uwag i akceptuje jego tresé, co
potwierdzam podpisem ponizej.

(data) (podpis rodzicow lub opiekuna prawnego)

Wyrazam zgode na utrwalanie i udostepnianie wizerunku mojego dziecka podczas obozu, zaréwno w postaci foto jak
i wideo. Nie bede roscit/a sobie praw majgtkowych z powodu wykorzystania materialdbw zawierajacych
wizerunek mojego dziecka. Beda one wykorzystywane do promocji zaje¢ oraz w celach marketingowych, ale tez
wielokrotnie sg przedmiotem ustugi, ktéra jest utrwalenie Uczestnikéw podczas Obozu. Materialy nie beda
wykorzystywane komercyjnie i nie beda przekazywane osobom trzecim, a takze nie beda one wykorzystywane i
tworzone wbrew obowigzujacym w Polsce przepisom. Szczegétowo opisuje to zagadnienie §4 ust. 5 Regulaminu
Obozu.

(data) (podpis rodzicéw lub opiekuna prawnego)
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1. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU

Postanawia sie:
1. zakwalifikowa¢ i skierowa¢ dziecko na wypoczynek

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

(AVA POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA

WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU

UCZESEINIK PrZEDYWAL: ...ttt e e e e ekt e e e e e s e e e e e ane e e e e e nsbne e e e s nne e e e e e annneees
(adres miejsca wypoczynku)

(o0 I o [ 01T KRR O ANIA e

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

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

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

VI.  INFORMACJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU

(data) (podpis wychowawcy wypoczynku)
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