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KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU

Forma wypoczynku: Turnus wypoczynkowy

Organizator: Fundacja im. Doktora Piotra Janaszka PODAJ DALEJ, Konin, ul Potudniowa 2A
Miejsce zakwaterowania: BLUES HOSTEL, 62-500 Konin, ul 3Maja 1-3

Czas trwania wypoczynku: od 27 lipca 2015 do 2 sierpnia 2015 .

Il. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA PLACOWKE WYPOCZYNKU

IMIE i NAZWISKO ZIECK@. ... ceviieiiiriiiiiieiee e e et e e e e et bbbt e e et eeeeeeeeeeeeessesssssssrerrereeeessees
Data i MiejSCe UrodzeNia.....ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeivitcccieiee e e e e e e e e eeeeeeeenenns o o] =1 I
Adres zamieSzKania........ccueeiiuiiiiiiiee e telefon.....ccevieeiiii,
NAzZWa i @dres SZKOIY....iiiiiiiiiiee e KIasa....uuueeeieeeeeeeeeee e,

Adres rodzicéw (opiekundw) w czasie pobytu dziecka w placowce wypoczynku:

Zobowigzuje sie dowiez¢ dziecko na miejsce wypoczynku oraz do domu na wtasny koszt.

(miejscowos¢, data) (podpis ojca, matki lub opiekuna)
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http://www.giotto.art.pl/podajdalej

IIl. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA
(np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakich
dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary)

STWIERDZAM, ZE PODAtAM (EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O DZIECKU, KTORE MOGA
POMOC W ZAPEWNIENIU WtASCIWEJ OPIEKI W CZASIE POBYTU DZIECKA W PLACOWCE WYPOCZYNKU
| PRZYJMUJE NA SIEBIE ODPOWIEDZIALNOSC ZA SKUTKI WSZYSTICH ZNANYCH M,

A NIEUJAWNIONYCH CHOROB | URAZOW DZIECKA JEDNOCZESNIE DEKLARUJAC, ZE STAN ZDROWIA
MOJEGO DZIECKA — UCZESTNIKA, UMOZLIWIA UDZIAt W TRUNUSIE WYPOCZYNKOWYM.

W razie zagrozenia zdrowia lub zycia dziecka zgadzam sie na jego leczenie, niezbedne zabiegi
diagnostyczne i operacje.

Wyrazam zgode na umieszczenie danych w/w osoby w bazie teleadresowej Fundacji im. Doktora Piotra
Janaszka PODAJ DALEJ zgodnie z Ustawg o ochronie danych osobowych z dn. 29.08.1997 r. oraz na
przesytanie korespondencji na nasz adres.

(data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)

IV. INFORMACIJA O SZCZEPIENIACH
lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien

Szczepienia 0chronne (POAAC rOK): tEZEC ...uuviiiuiiieeeiiie ettt e e e e e sae e e e e eabe e e s saeeesnnraeas
btoNICA .cooeiiieiie , dur

(data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)
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V. INFORMACIJA O DZIECKU WYCHOWAWCY KLASY
(w przypadku barku mozliwosci uzyskania opinii wychowawcy klasy — wypetnia rodzic lub opiekun)

(data) (podpis wychowawcy lub rodzica / opiekuna)

VI. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA

Postanawia sie:

Zakwalifikowac i skierowa¢ dziecko na wypoczynek.

Odmoéwic skierowania dziecka na placéwke wypoczynku ze wzgledu:

(data) (podpis )

VIl. POTWIERRDZENIE POBYTU DZIECKA W PLACOWCE WYPOCZYNKU
Dziecko przebywato na

(data) (czytelny podpis kierownika wypoczynku)
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VIIl. INFORMACIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE POBYTU W PLACOWCE WYPOCZYNKU
(dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.)

(miejscowos¢, data) (podpis lekarza lub pielegniarki
sprawujacych opieke medyczng)

IX. UWAGI | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY O DZIECKU PODCZAS POBYTU W PLACOWCE
WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy)

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w czesci ll, 111, IV i VIII karty
kwalifikacyjnej w zakresie niezbednym dla bezpieczenstwa i ochrony zdrowia dziecka.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczanie zdjec i filméw zawierajacych

wizerunek mojego syNa/Corki ........covniveniieeeieverece e

zarejestrowany podczas realizacji Turnusu Wypoczynkowego

Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, ze wizerunek mojego dziecka bedzie wykorzystywany tylko
i wytgcznie w celu promocji dziatalnosci Fundacji im. Doktora Piotra Janaszka PODAJ DALEJ.

(miejscowosc i data)

(podpis matki, ojca lub opiekuna)
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