KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

INFORMACJA DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1.Forma wypoczynku oboz/kelenia/zimewiske/pétkelonie
2. Termin wypoczynku: 16-26.08.2023

3. Adres wypoczynku: Zespo6t Szkolno-Przedszkolny w Scinawce
Sredniej ul. Sikorskiego 34, 57-410 Scinawka Srednia

(miejscowosc, data) (pOdeS organizatora wypoczynku)

INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
1.Imi¢ (imiona) i nazwisko dziecka

4. PESEL....ooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen
5. AAreS ZAMIESZKANIA ...vvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeeeeeeeeeeeeeennenne

7. Numer telefonu rodzicow/osoby wskazanej przez pelnoletniego
uczestnika wypoczynku, w czasie trwania wypoczynku

7. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika
wypoczynku, w szczegolnosci o potrzebach wynikajacych

Z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia
niedostosowaniem spotecznym...............coooiiiiiiiiiiiiii

8. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju
psychofizycznym i stosowanej diecie

( np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazde¢ samochodem, czy przyjmuje
state leki 1 w jakich dawkach, czy nosi aparat ortopedyczny lub okulary)

0 szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie
ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien)

I:I Oswiadczam, ze podalem wszystkie niezbedne informacje mogace
W istotny sposob wplynaé na bezpieczenstwo i zapewnienie odpowiedniej
opieki mojemu dziecku w czasie trwania wypoczynku

I:I Wyrazam zgod¢ na wykorzystanie wizerunku mojego dziecka na
portalach spotecznosciowych nalezacych wylacznie do Organizatora oraz
stronie internetowej organizatora do lat 5 po zakonczeniu wypoczynku
(zgodnie z ustawa o prawie autorskim i prawach pokrewnych (Dz.U. 2006,
nr 90, poz.631))

I:I Os$wiadczam, ze zapoznatam/em sie z regulaminem obozu, akceptuje go
W calo$ci oraz zapoznatam/em z nim moje dziecko.

I:I Wyrazam zgode¢ na udzielenie mojemu dziecku pomocy medycznej lub
leczenie ambulatoryjne. W razie konieczno$ci wyrazam zgod¢ na
przeprowadzenie zabiegéw/operacji ratujacych zycie lub zdrowie mojego
dziecka.

(data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)
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