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www.smalw.pl

adres: 32-566 Alwernia ul. Zieby 1, telefon kontaktowy: +48 504 384 224; e-mail: prezes@smalw.pl

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

DROGI RODZICU! W TROSCE O BEZPIECZENSTWO TWOJEGO DZIECKA, UPRASZA SIE
O DOKLADNE I CZYTELNE WYPELNIENIE KARTY !!!

l. INFORMACJA ORGANIZATORA O WYPOCZYNKU
1. Forma wypoczynku: ZIMOWISKO DLA DZIECT - ,Zimowe Szalehstwo ze Smalwusiem”
2. Adres: Osrodek Wypoczynkowo-Szkoleniowy REGOR, 43-438 Brenna, ul. Jawornik 4, tel +48 33 853 6869

3.Czas trwania turnusu: od 6 lutego 2017 do 11 lutego 2017

(miejscowos$é, data) (podpis organizatora wypoczynku)

II. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUN()W) O SKIEROWANIE DZIECKA NA WYPOCZYNEK
1. Imig 1 NaZWISKO AZICCKA.......cuviiiieiiieiiie ettt et wiek ...............
2. Data i MIieJSCe UrOUZENIA. .....cveivirieriiriisiieiee e PESEL.....ooiieieee e
3. Adres ZAMIESZKANIA ......ocouiiiiiiiiiiiiie ettt sttt et e e be e sab e e be e enteesbeeanbeenbeeenbeenneeenbeeree s
telefon komorkowy dziecka podczas trwania turnuSU ...............cvvieniniinieenenieneeneene
4. NAZWa 1 AATES SZKOTY....c.viivieiiiiieiieieietee ettt ettt sb e sbeeteeaeeasenees Klasa...........

5. Adres rodzicéw (opiekundéw) w czasie pobytu dziecka w placowce wypoczynku:

6. Zobowiazuje¢ si¢ do uiszczenia oplaty za udzial dziecka w Zimowisku w wysokosci 720,00 PLN

(stownie ztotych: siedemset dwadziescia)

(miejscowos$é, data) (czytelny podpis ojca, matki lub opiekuna prawnego)


mailto:prezes@smalw.pl

I11. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA (niepotrzebne skreslic)
1. Przebyte choroby (podac w ktérym roku zycia): odra ........... , 0SPa .......... , roézyczKa.........

sSwinka.......... , zOltaczka zakazna ........ szkarlatyna .......... ,koklusz................ , inne choroby

3. U dziecka wystgpowaly w ostatnim roku lub wystgpuja obecnie (niepotrzebne skreslic):
drgawki, omdlenia, utraty przytomnosci, zaburzenia rOwnowagi, czeste bole gtowy, czeste bole
brzucha, trudno$ci w zasypianiu, tiki, moczenia nocne, leki nocne, wymioty, krwawienia z nosa,
przewlekty kaszel, przewlekty katar, bole stawow, dusznos$ci, szybkie meczenie si¢, niedostuch,
jakanie, inne

5. Dziecko jest / nie jest (niepotrzebne skreslié)  uczulone ( gdy wystepujg uczulenia podaé na co oraz
zalecane dziatania w priypadku wystgpienia ) TIA. .......ooeuiiiiiiiiiiei e
Zalecenia dotyczgce diety dziecka: ... ...
Wystepujace alergie oraz zalecane dziatania w przypadku wystapienia .....................oeoeee

6. Dziecko nosi: okulary, soczewki kontaktowe, aparat ortodontyczny, wktadki ortopedyczne
(niepotrzebne R 2 79 N1 1121

7. Jazd¢ samochodem dziecko znosi: dobrze / Zle (niepotrzebne skreslic)

8. Dziecko nie przyjmuje statych lekow*
Dziecko przyjmuje stale leki (podac jakie i w jakich dawkach)*  (*niepotrzebne skreslic)

9. Inne uwagi o zdrowiu dziecka oraz informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika
wypoczynku, w szczegdlno$ci o potrzebach wynikajacych z niepelnosprawnosci, niedostosowania
spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem Spolecznym...............ccooevviiiiiiiiiiiiiiiinnnnnns

10. Wyrazam zgodg¢ na podanie dziecku lekoéw wg oddzielnie zalaczonej i podpisanej przeze mnie
specyfikacji i instrukcji podawania lekow.
STWIERDZAM, ZE PODALAM (EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O DZIECKTU, KTORE MOGA
POMOC W ZAPEWNIENIU WLASCIWEJ OPIEKI DZIECKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU

(data) (czytelny podpis ojca, matki lub opiekuna prawnego)



W razie zagrozenia zycia dziecka, zgadzam si¢ na jego leczenie szpitalne, zabiegi
diagnostyczne i operacyjne.
UWAGI oraz szczegoIne ZaleCenia: ....coovvviiiiniiiiiiinniiiiinniiiisesntcosessscssssssscssenssscsssnsens

(data) (podpis lekarza, matki ojca lub opiekuna)

V. INFORMACJA O DZIECKU WYCHOWAWCY KLASY /RODZICA OPIEKUNA

(w przypadku barku mozliwos$ci uzyskania opinii wychowawcy klasy — wypelnia rodzic lub opiekun)

(data) (podpis wychowawcy lub rodzica - opiekuna)

VI. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA (wypetnia ORGANIZATOR)

Postanawia si¢:

1. Zakwalifikowac 1 skierowa¢ dziecko na wypoczynek

2. Odmoéwic¢ skierowania dziecka na placoéwke wypoczynku ze wzgledu:

(data) (podpis organizatora wypoczynku)




VII. POTWIERRDZENIE POBYTU DZIECKA W PLACOWCE WYPOCZYNKU

Dziecko przebywato na Zimowisku w Brennej: Osrodek Wypoczynkowo-Szkoleniowy REGOR, 43-438 Brenna, ul.
Jawornik 4,, od dnia 6 lutego 2017 r. do dnia 11 lutego 2017 r.

(data) (czytelny podpis kierownika wypoczynku)

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

(miejscowo$¢, data i podpis kierownika wypoczynku lub lekarza / pielegniarki sprawujacej opieke medyczna podczas wypoczynku)

Organizator informuje rodzicow o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji dziecka

IX. UWAGI I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY-INSTRUKTORA O DZIECKU PODCZAS
TRWANIA WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data) (podpis wychowaw cy-instruktora)
WYRAZAM ZGODE NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH ZAWARTYCH W CZESCI I, IIL, IV
i VIII KARTY KWALIFIKAZYJNEJ W ZAKRESIE NIEZBEDZNYM DLA BEZPIECZENSTWA I OCHRONY

ZDROWIA DZIECKA

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis ojca, matki lub opiekuna prawnego)



DODATKOWE INFORMACJE ORGANIZACYJNE

1. Inne wazne informacje o dziecku dla wychowawcy, kierownika zimowiska

(miejscowos$¢, data) (czytelny podpis ojca, matki lub opiekuna prawnego)



OSWIADCZENIA

Wyrazam zgode na uczestnictwo mMojego dZi€CKQ ...ttt
w ZIMOWISKU DLA DZIECI - ,Zimowe Szalenstwo ze Smalwusiem” w okresie od 6 lutego
2017r. do 11 lutego 2017 r. w Brennej oraz na uczestnictwo w wycieczkach pieszych i
autokarowych, zajeciach edukacyjnych, spacerach, kuligu, kapielach w basenie, zjazdach na
sankach, nartach i innym sprzecie zjazdowym oraz udziat w imprezach i innych formach zajec

i wyjéé organizowanych w ramach wypoczynku ZIMOWISKO DLA DZIECI - .Zimowe

Szalenstwo ze Smalwusiem"

Wyrazam zgode na zbieranie, przetwarzanie i wykorzystywanie w celach zwiqzanych z organizacja.
wypoczynku, danych osobowych mojego dziecka zgodnie z ustawaq z dnia 29 sierpnia 1997 r. o

ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002r., nr 101, poz. 926 z p6zn. zm.)

Wyrazam zgode na: przetwarzanie i wykorzystywanie wizerunku mojego Dziecka poprzez
zamieszczanie zdjeé, filmikow na stronie internetowej oraz facebooku Stowarzyszenia Mioda
Alwernia - organizatora gtéwnego Zimowiska, w ktorym dziecko uczestniczy, oraz Samorzadowego
Osrodka Kultury w Alwerni, zamieszczanie zdjeé na tablicach informacyjnych, gazetkach, ptytach
CD, ich publikacje prasowa, a takze publikowanie nagran radiowych i telewizyjnych i innych
zwigzanych z dziatalnoscia Stowarzyszenia Moda Alwernia i Samorzadowego Osrodka Kultury w
Alwerni z udziagtem mojego Dziecka, a takze w celach promocyjno-marketingowych organizatoréw
wypoczynku, zgodnie z ustawa. z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autorskim i prawach pokrewnych

(Dz. U. 22000 r. nr 80 poz. 904 z pézn. zm.)

Oswiadczam, 2e zapoznatem/am sie z Regulaminem uczestnictwa oraz z Dodatkowymi
Warunkami Uczestnictwa w Zimowisku.

Przyjatem/Przy jetam do wiadomo$ci i stosowania.



