ﬁ)’ SAIOS KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA
SOLESIA

pow il TP APE I T

Stowarzyszenie Lokalne Salezjanskiej
Organizacji Sportowej “SALESIA” LUBOZ%ZO]_SZCZ
ul. Wojska Polskiego 82
41-603 Swigtochtowice 11-21.07.2021r.
e-mail: salos.salesia@gmail.com

. ADRES PLACOWKI
Baza Szkoleniowo-wypoczynkowa Lubogoszcz, 34-734 Kasinka Mata, Lubogoszcz
1. POTWIERDZENIE PRZEZ RODZICOW DANYCH DZIECKA

(wypeti¢ drukowanymi literami)

1. Imi¢ (imiona) 1 nazwisko dZiecka .............cooiviiviiiiii e
2. IMioNna i NAZWISKA TOAZICOW. .. ..eueee e
seeseb | | [ L [0 [ [ ]

4. Dataurodzenia ..............coooeeieieiiieei kod pocztowy ...........cooeeiiiiiiieii
5. Adres: mi€jSCOWOSC .....ovvviiviiniiiiiieiieinnnas

UBICA e 1] PR
6.Klasa .......ooviiiiiinins 7. Numer i adres SZKO Y. .....ouieieii
8. Adres zamieszkania lub pobYtU rodziCOW. ........ooviniiii e
9. Tel. kontaktowy .........ccccevveveiieiie s, 10. Tel. kontaktowy w czasie pobytu
dziecka na placoOwee WYPOCZYNKU ......uiivniiiiiiii ettt aae e
AAreS B-MaIl: L.

11. Informacje o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w
szczegdlnosci potrzebach wynikajacych z niepelnosprawnosci, niedostosowania spotecznego
lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym

12. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i
stosowanej diecie (np. uczulenia, leki —dawkowanie)...............coooviiiiiiiiiiii

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

13. W przypadku zagrozenia zdrowia lub zycia dziecka wyrazam zgodg¢ na leczenie szpitalne,
zabiegi itp.

Przyjmuje na siebie odpowiedzialno$¢ za skutki wszystkich znanych mi, a nie
ujawnionych choréb i urazow dziecka. Oswiadczam, ze znany mi jest program i
warunki uczestnictwa oraz zobowiazuje si¢ do uiszczenia kosztow uczestnictwa

dziecka w wysokosci 1200 zl.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na potrzeby niezbedne do zapewnienia
bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz.
UE L 119 7 4.05.2016).

data podpis rodzicow

I1l. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO UDZUIALU W WYPOCZYNKU

Postanawia si¢: 1. Zakwalifikowa¢ dziecko i skierowa¢ uczestnika na wypoczynek.........
2. Odmoéwié skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu......................o.

data podpis organizatorawypoczynku

IV. POTWIEWRDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU

Baza Szkoleniowo-wypoczynkowa Lubogoszcz, 34-734 Kasinka Mata, Lubogoszcz
oddnia.......cooviiiiiii dodnia..........ooooiiiiii

data podpis kierownikawypoczynku

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

V1. INFORMACJE I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

data podpis wychowawcy wypoczynku



