Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w czesci I1, 111,
IV i VIII karty kwalifikacyjnej w zakresie niezbednym dla bezpieczenstwa i
ochrony zdrowia dziecka.

(data) (podpis rodzica lub opiekuna)

WARUNKI UCZESTNICTWA
Zawarcie umowy nastepuje z chwilg wplacenia zadatku
Uczestnik jest zobowigzany dostarczy¢ wszelkie dokumenty zwigzane z wyjazdem
Kazdy uczestnik ubezpieczony jest od nastgpstw nieszczgsliwych wypadkow
Od wszystkich uczestnikow wymaga si¢ poszanowania miejsca zakwaterowania i sprzetu
dostarczonego przez organizatora. W przypadku stwierdzenia uszkodzen Rodzice beda
obcigzeni kosztami zniszczen
5. W czasie pobytu na placowce zabrania si¢:
- palenia papierosow, picia alkoholu
- samodzielnego oddalania si¢ od grupy, tamania przepiséw bezpieczenstwa i porzadku
publicznego.
6 W przypadku nie podporzadkowania si¢ Uczestnik zostaje usunigty z imprezy (koszt
powrotu pokrywaja Rodzice). Uczestnik nie powinien zabiera¢ ze soba przedmiotow
warto$ciowych, za zgubione rzeczy organizator nie ponosi odpowiedzialnos$ci.
Uczestnik powinien posiada¢ wazna legitymacj¢ szkolna
8. W przypadku rezygnacji potraca si¢ oplate manipulacyjng w wysokosci 300 zt, a jezeli
rezygnacja nastapi w terminie:
- krétszym niz 30 dni przed wyjazdem dodatkowo 25% kwoty
- krétszym niz 14 dni przed wyjazdem dodatkowo 50% kwoty
- krotszym niz 7 dni przed wyjazdem dodatkowo 75% kwoty
Potracenia beda dokonywane bez wzgledu na datg zapisania dziecka na oboz.
9.  Jezeli Uczestnik z przyczyn niezaleznych od organizatora nie wyjechal w wyznaczonym
terminie Organizator nie ma obowiazku zapewnienia mu dojazdu w celu dolaczenia do

grupy
10. Nie zwraca si¢ §wiadczen nie wykorzystanych z winy uczestnika
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KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJA ORGANIZATORA
WYPOCZYNKU
1.Forma wypoczynku: ob6z sportowy

2. Adres placowki. COS OPO w Watczu,

ul. Al. Zdobywcoéw Watu Pomorskiego

SWIEBODZICE

3. Czas trwania 13.01.2018-20.01.7018
) Klub Sportowy ,,Rekin”
Swiebodzice, 20.12.2018 r  58-160 Swiebodzice
(miejscowosc¢, data) ul. Mieszka Starego 4

I1. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE
DZIECKA NA WYPOCZYNEK

1.Imi¢ i nazwisko dziecka ..........cccccvvieiiiiiiiiiiiieeeece e,

2.Data urodzenia .......c.cceeeveveieieniennnn, Pesel.....cccoviiiiiiiiiee,
3. Adres ZamieSZKania .......ccceevereereeieieese e
telEfON oo

4. Nazwa i adres SZKOY ......cooceieirenieieereeeee e klasa ......

5. Nazwisko 1 imiona, adres rodzicow (opiekundéw) w czasie pobytu

dziecka w placéwce wypoczynku :

nr telefonow do rodzicow (opiekunOdw).........cccceevveeviieiieniiienenns
6. Zobowigzuje si¢ do uiszczenia kosztow pobytu dziecka w wysokoSci:
1180 zt stownie tysigc siedemset pieédziesigt zlotych

(podpls ojca, matki lub opiekuna)

(miejscowosc, data)



I11. 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 ortopedyczny lub
okulary)

STWIERDZAM, ZE PODALAM(EM) WSZYSTKIE ZNANE MI
INFORMACIJE O DZIECKU, KTORE MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU
WLASCIWE]J OPIEKI DZIECKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU.

(data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)

V1. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA
Postanawia sig :
1. Zakwalifikowac 1 skierowa¢ dziecko na wypoczynek.
2. Odmowi¢ skierowania dziecka na wypoczynek ze wzgledu

IV. INFORMACJA O SZCZEPIENIACH

lub przedstawienie ksiazeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien

Szczepienia ochronne (poda¢ rok): tezec ............ , blonnica ........... ,
dur .o JINNE L, .

(data) (podpis pielegniarki, lekarza lub opiekunéw)

V. INFORMACJA WYCHOWAWCY KLASY O DZIECKU
( w przypadku braku mozliwos$ci uzyskania opinii wychowawcy klasy —
wypelnia rodzic lub opiekun)

VII. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA NA
WYPOCZYNKU
Dziecko przebywalo Na ..........cccvveeiiieciiieeeeeeeeee e

0d dnia e Ao dNia . r.

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

Organizator informuje rodzicow o leczeniu ambulatoryjnym lub
hospitalizacji dziecka

(miejscowosc, data) (podpis lekarza lub pielegniarki )

IX. UWAGI I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY - INSTRUKTORA O

DZIECKU PODCZAS TRWANIA WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy-instruktora)



