VIIl. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE POBYTU W PLACOWCE
WYPOCZYNKU (dane o chorobach, urazach, leczeniu itp.)

(miejscowos¢, data) (podpis lekarza lub pielegniarki)

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

(miejscowosé, data) (podpis wychowawcy-instruktora)

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie
kwalifikacyjnej na potrzeby niezbedne do zapewnienia bezpieczeristwa i ochrony
zdrowia uczestnika wypoczynku (zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r.
o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135, z p6zn. zm.)

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

MKS Jagiellonia Tuszyn

ul

. Poniatowskiego 13

95-080 Tuszyn

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA

OBOZU SPORTOWEGO
I. INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU
Forma wypoczynku —OBOZ SPORTOWY
2. Miejsce placéwki: — HOTEL BEST INN, UL. tOCHOWSKA 69, 85-395 BYDGOSZCZ
— OBIEKTY SPORTOWE KLUBU GWIAZDA BYDGOSZ(CzZ,
UL. BRONIKOWSKIEGO 45, 85-350 BYDGOSZCZ
3. Czas trwania od — 01+ 10 sierpnia 2019 r. /07 + 17 sierpnia 2019 r.

(miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)

Il. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA OBOZ

1. IMi€ i NAZWISKO ZIECKA ..c.oveeeeeee et
2. Data urodzenia ......cccoveeevevieienieieeeeeene e PESEL | | | | | | ‘ | | | ’ |
3. Adres Zami@SZKANIA ..ottt et

.................................................................................................... telefon ...
4. Nazwa i adres SZKOW ..o klasa ............
5. Nazwisko i imiona, adres oraz nr telefonéw rodzicéw (opiekundéw) w czasie

pobytu dziecka w placowce wypoczynku :



6. Zobowiazuje sie do uiszczenia kosztéw pobytu dziecka w wysokosci 1’200 zt
(stownie: jeden tysigc ztotych 00/100)

(miejscowos¢, data)

(podpis ojca, matki lub opiekuna)

IIl. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA

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

STWIERDZAM, ZE PODAtAM(EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACIE
O DZIECKU, KTORE MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU WtASCIWEJ OPIEKI DZIECKU
W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU.

(miejscowos¢, data)

(podpis ojca, matki lub opiekuna)

IV.INFORMACJA O SZCZEPIENIACH (lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym

wpisem szczepien)

Szczepienia ochronne (podac rok):

(miejscowosé, data)

(podpis pielegniarki, lekarza lub opiekundw)

V. INFORMACJIA WYCHOWAWCY KLASY O DZIECKU (w przypadku braku mozliwosci
uzyskania opinii wychowawcy klasy — wypetnia rodzic lub opiekun)

(miejscowos¢, data)

(podpis wychowawcy lub rodzica-opiekuna)

VI. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA

Postanawia sie :
1. Zakwalifikowac i skierowac dziecko na wypoczynek.

2.  Odmowic skierowania dziecka na wypoczynek ze wzgledu :

(miejscowosé, data)

(podpis organizatora wypoczynku)

VII. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA NA OBOZIE SPORTOWYM

OBOZIE SPORTOWYM, W OSRODKU SPORTU | REKREACII
WAWRZKOWIZNA, RZASAWA 97-400 WAWRZKOWIZNA 1

Dziecko przebywato na

(miejscowos¢, data)

(podpis kierownika wypoczynku)



