KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
L. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku: Oboz Sportowo-rekreacyjny
2. Termin wypoczynku: 15-22.08.2026
Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku: Apartamenty za Rega ul. Wojska Polskiego 22-25 Mrzezyno

(miejscowo$¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)

II. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imig (IMI0NA) 1 NAZWISKO ...\ .uitit ittt ettt e e et e et et et et e e et et et et et et e et e e et e ae e et et e taee e s e e e nraneeaenaas
2. Imiona i NAZWiISKa TOAZICOW ... ... u it et et e et e e e ettt e e
3L ROK UFOAZEIIA ...t e e e e et

4. AAIES ZAMIESZKANIA ...ttt ettt ettt ettt et e e e s

5. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicow>

6. Numer telefonu rodzicow lub numer telefonu osoby wskazanej przez petnoletniego uczestnika wypoczynku, w czasie trwania

R4 01071 11 P
7. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci o potrzebach wynikajacych z

niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym

8. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej diecie (np. na co uczestnik jest

uczulony, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary)

oraz numer PESEL uczestnika wypoczynku

Rodzice/prawni opiekunowie uczestnikéw wypoczynku:

1. Udostgpniajg organizatorowi i kierownikowi wypoczynku numer telefonu lub inny kontakt zapewniajacy szybka komunikacje.

2. Zobowiazuja si¢ do niezwlocznego — do 12 godzin — odbioru dziecka z wypoczynku w przypadku wystapienia u ich dziecka
niepokojacych objawow choroby (podwyzszona temperatura, kaszel, katar, dusznosci).



3. Osoby odprowadzajace dziecko na zbiorke lub do obiektu sg zdrowe, nie maja objawow infekcji lub choroby zakaznej, nie
zamieszkiwaly z osobg przebywajaca na kwarantannie lub izolacji w warunkach domowych w okresie 14 dni przed rozpoczgciem

wypoczynku.
4. Jezeli dziecko choruje na chorobe przewlekla, mogaca narazi¢ je na ci¢zszy przebieg zakazenia, rodzic/prawny opiekun, ma

obowiazek poinformowac organizatora o tym fakcie na etapie zglaszania udziatu w wypoczynku w karcie kwalifikacyjnej
uczestnika wypoczynku. To samo dotyczy pelnoletniego uczestnika wypoczynku. W przypadku wystgpowania u uczestnika
choréb przewlektych konieczne jest dostarczenie opinii lekarskiej o braku przeciwwskazan zdrowotnych do udzialu w

wypoczynku.
5. Wyrazam zgodg, aby fotografie i filmy lub nagrania wykonane podczas pobytu z udziatem moim/mojego dziecka zostaty

umieszczone na stronie internetowej, kanatach informacyjnych ATiF Metrum.

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

(data) (podpis rodzicoéw/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

W przypadku przyjmowania przez dziecko jakichkolwiek lekéw podczas obozu 15-22.08.2026 roku prosimy o wypetnienie
ponizszego zaswiadczenia, oraz przekazanie tych lekow wychowawcom w dniu wyjazdu w osobnym OPISANYM opakowaniu.
(nie wypelniaé, jesli nie dotyczy)

Zaswiadczenie

Zaswiadczam, 1Z MOJE dZIGCKO  ..i.iiuintiiit ittt ettt et et et et et jest
nauczone i przeszkolone do samodzielnego przyjmowania lekow. Wyrazam zgode¢ na samodzielne branie lekow przez moje dziecko.
Wyrazam zgod¢ na przetrzymywanie lekow przez wychowawcoéw podczas Zgrupowania w Apartamentach za Regg Mrzezyno w
terminie 15-22.08.2026 1.

Nazwa, dawkowanie oraz godzina przyjmowania lekow:

(czytelny podpis rodzica, opiekuna prawnego)



