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RE-AKTYWNY URWIS

Centrum Wspierania Rozwoju

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I.INFORMACJE DOTYCZACEWYPOCZYNKU

1.Forma wypoczynku:

O kolonia

O zimowisko

Ooboz

O biwak

O potkolonia

oinna forma wypoczynku ettt a s ae s aen s sebene
(prosze podac forme)

2. Termin wypoczynku 22.07-31.07.2020r.
3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku
Dom Wczasowy HARNAS

ul. Sktady 1566
34-223 Zawoja

Trasa wypoczynku o charakterze wedrownym

Nazwa kraju w przypadku wypoczynku organizowanego za graniCa wwmmrmmrmmrmmrmmrmmrmmr s

Zielonka, 28.01.2020r. Joanna Zglinska-Guz.
(miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)

IIl.INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1.lmie (imiona) i nazwisko

2.Imiona i nazwiska rodzicow

...............................................................................

....................................

4, Adres zamieszkania ... e terterterterte e e et et e e e e e e st e e tesaesaesteaeaeteaeatertesaenaenten
5.Adres zamieszkania lub pobytu rodzicow

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

w czasie trwania wypoczynku

.....................

7.Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegoélnosci o potrzebach
wynikajacych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem
spotecznym

...............................................................................................................................................................

............................
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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)

..............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................

o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym
wpisem szczepien):
= 4= PP

AU ceiiiiiiiiiiiiiiitetteteeteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesesseesessssssssssssssssnsnnnnns

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

numer PESEL uczestnika wypoczynku
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 2015r. poz. 2135, z p6zn.zm.)).

( data) (podpis rodzicow/opiekunow)

lll. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO UDZIALU
WWYPOCZYNKU

Postanawia sie:
O Zakwalifikowac i skierowac uczestnika na wypoczynek
O Odmowic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu:

(data) (podpis organizatora wypoczynku)
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RE-AKTYWNY URWIS

Centrum Wspierania Rozwoju

IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W MIEJSCU

WYPOCZYNKU
Uczestnik
[0 741 0 VAT - | PP
(adres miejsca wypoczynku)
od dnia (dzien, miesiac, rok) ......eeveeeeeereeennes do dnia (dzien, miesiac, rok) ....ccceeeeneveenevereenenes

(data) i ('[.Jodpis"kierov:/.nika vJypocz;'/.n ku) i

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

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
........................................................................................................................................

(miejscowosc, data) (padpis k"ierowr.{ika wy.boczyr.{ku)

VI. INFORMACJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

(miejscowosc, data) (podp.i's wyc.t'mwavx;cy wyp"oczynl.(-u)

UWAGA

Prosze o wypetnienie w przypadku wystawienia faktury.

DANE DO FAKTURY

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
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RE-AKTYWNY URWIS

Centrum Wspierania Rozwoju

INFORMACJE UZUPELNIAJACE DO KARTY KWALIFIKACYJNEJ

WARUNKI UCZESTNICTWA W WYPOCZYNKU:

1. Uczestnik zobowigzany jest zabra¢ ze soba usmiech i dobry humor.
2. Zachowywac sie w sposob kulturalny i zdyscyplinowany.
3
4

Uczestnik wypoczynku zobowiazany jest podporzadkowac sie poleceniom kadry wychowawczej.

Podczas trwania wypoczynku, od momentu wyjazdu do powrotu, Uczestnikdw obowiazuje catkowity zakaz spozywania alkoholu, palenia tytoniu

oraz uzywania narkotykow, dopalaczy i innych srodkow odurzajacych.

Uczestnik zobowiagzany jest stosowac sie do postanowien przepisow i regulaminéw, z ktorymi zostanie zapoznany w trakcie wypoczynku oraz do

zachowywania sie zgodnie z ogélnie przyjetymi obyczajami i zasadami.

6. Uczestnicy nie moga bez zgody wychowawcow odtaczaé sie od grupy, oddalac sie z terenu zakwaterowania oraz miejsca prowadzenia zajec.

7. Cisza nocna obowiazuje w godzinach od 22.00 do 7.00, chyba ze regulamin osrodka stanowi inaczej.

8. Zabrania sie zazywac lekow bez zgody opiekunow, lekarza.

9. Organizator nie ponosi odpowiedzialnosci za pieniadze, dokumenty oraz inne cenne rzeczy posiadane przez Uczestnikow, jesli po przybyciu do
miejsca zakwaterowania nie zostaty one ztozone w depozycie wskazanym przez wychowawce.

10. Uczestnicy bez zgody i nadzoru wychowawcy nie moga korzystac ze sprzetu ptywajacego i kapieliska.

11. Uczestnicy zobowigzani sa do uzytkowania przekazanego do ich dyspozycji sprzetu rekreacyjno-sportowego zgodnie z jego przeznaczeniem,
poszanowania tego sprzetu i utrzymania porzadku na terenie osrodka. Rodzice lub opiekunowie sa odpowiedzialni materialnie za szkody
wyrzadzone przez dziecko.

12. W stosunku do Uczestnikow nie przestrzegajacych regulaminu organizator zastrzega sobie prawo do zastosowania srodkow dyscyplinujacych
takich jak np: upomnienie, powiadomienie rodzicow, powiadomienie szkoty. Powazne naruszenie zasad, w tym: spozywanie alkoholu, uzywanie
narkotykow lub sprowadzanie zagrozenia dla bezpieczenstwa wtasnego lub innych uczestnikow grozi wydaleniem z wypoczynku bez zwrotu
kosztow za niewykorzystane dni pobytu. W takim przypadku kosztami strat, transportu oraz opieki w czasie podrozy zostang obciazeni rodzice/
opiekunowie.

Uwaga:

> Rodzice zobowiazani sa do punktualnego przyprowadzenia Uczestnika na miejsce wyjazdu oraz do odebrania go po powrocie z miejsca zbiorki
(dziecko nie moze samo wracac¢ do domu).

> Prosimy zaopatrzy¢ dziecko w potrzebne wyposazenie tj:

« zabrac ze sobg odziez, obuwie i wszelkie niezbedne rzeczy zapewniajace uczestnictwo w realizacji programu obozu, bez wzgledu na pogode (odpowiednia
ilos¢ bielizny osobistej, podkoszulki, ciepty sweter, stroj kapielowy, co najmniej 2 pary spodni, ptaszcz przeciwdeszczowy, nakrycie gtowy, buty na
zmiane, kapcie, srodki higieny osobistej, krem do opalania, spray na komary i kleszcze).

« podreczny plecak,

« legitymacje szkolna, legitymacje niepetnosprawnosci (jesli Uczestnik posiada)

> Na droge prosimy przygotowac kanapki z produktow trwatych np. z zéttym serem, do picia wode niegazowana.

> W sytuacjach wyjatkowych, spowodowanych np.: wydarzeniami losowymi w rodzinie, sytuacja zdrowotna, itp...(gdy zachodzi konieczno$¢
wczesniejszego ukonczenia przez dziecko imprezy) rodzice przyjezdzaja po dziecko osobiscie do miejsca, gdzie jest realizowana.

> Nalezy powiadomic kierownika lub wychowawce grupy o wszelkich dolegliwosciach oraz o zabranych ze sobg lekach. W przypadku koniecznosci
podawania lekow dziecku nalezy ztozy¢ pisemna zgode na podanie leku dziecku przez wychowawce, kierownika (wraz z dawkowaniem).

wl

Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy sie z powyzszymi warunkami

(data) (podpis rodzicow/opiekunow) (podpis uczestnika wypoczynku)

Stwierdzam, ze podatam(em) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére moga poméc w zapewnieniu wtasciwej
opieki dziecku w czasie wypoczynku. Przyjmuje na siebie odpowiedzialno$¢ za skutki wszystkich znanych mi, a nie
ujawnionych choréb dziecka. Wyrazam zgode na ewentualne zabiegi i leczenie szpitalne w stanach zagrazajacych
zdrowiu lub zyciu dziecka.

( miejscowos¢, data) (podpis rodziééw /opiekunow)

Wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie danych osobowych moich i dziecka oraz ich
wprowadzanie do systemoéw informatycznych, do celéw niezbednych do realizacji zadania, monitoringu, ewaluacji i
kontroli (zgodnie z ustawa z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych Dz. U. z 2015r. poz. 2135 z p6zn. zm.).
Przystuguje mi prawo wgladu do danych moich i dziecka oraz ich poprawiania, jednak dane te sa konieczne do
prawidtowego wykonania ustugi.

( miejscowos¢, data) (podpis rodzicéw /opiekunéw)
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