VI. INFORMACJE T SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU
DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowos$¢, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

! Wiasciwe zaznaczy¢ znakiem ,,X”.
2 W przypadku wypoczynku o charakterze wgdrownym.
3 W przypadku uczestnika niepetnoletniego.

Oséwiadczam, ze zapoznalem si¢ z dodatkowymi wytycznymi i zaleceniami
zwigzanymi z zagrozeniem epidemiologicznym dotyczacym wypoczynku dzieci i
mtodziezy w roku 2020 i zobowiazuje si¢ do odebrania dziecka z obozu w ciggu 12
godzin od otrzymania powiadomienia od kierownika obozu.

(miejscowos$¢, data) (podpis rodzicow/opiekundéw prawnych)

Wyrazam/nie wyrazam zgode na podejmowanie decyzji zwigzanych z leczeniem,
hospitalizacjg i zabiegami operacyjnymi w przypadku zagrozenia zdrowia lub zycia
mojego dziecka przez kierownika/wychowawcg obozu.

(miejscowos¢, data) (podpis rodzicow/opiekunéw prawnych)

Uczniowski Klub Sportowy Conrad Gdansk
80-809 Gdansk, ul. Chatubinskiego 13

konto s. judo: BZWBK 65 1500 1171 1211 7004 5652 0000

KARTA KWALIFIKACYJNA
uczestnika obozu rekreacyjno-sportowego s. Judo

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku!
Obdz sportowo - rekreacyjny

2. Termin WYPOCZYNKU .....ovininitititit i ™ ettt renees
3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji Wypoczynku ...............cooviiiiiiiiininiiiieinene

(miejscowosé, data) (podpis organizatora wypoczynku)

I1. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
1. Imig (imiona) i nazwisko



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 szczegolnosci o potrzebach wynikajacych o niepelnosprawnos$ci, niedostosowania

spolecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym: .............ccooevvvininininenennnnn.

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 state leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary)

0 szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki

zdrowia z aktualnym wpisem szczepien):

L1577 P
DIOMICA ot
QUE

oraz numer PESEL uczestnika wypoczynku:

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej,
dla potrzeb niezbednych do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika
wypoczynku (zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. 0 ochronie danych osobowych
(Dz. U.z 2015 r.. poz. 2135 z p6zn. zm.)).

(data) (podpis rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

111. DECYZJA ORGANIZATORA O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU

Postanawia sig':
o zakwalifikowac i skierowa¢ uczestnika na wypoczynek
0 odmoéwic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

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

Uczestnik PrzebyWal ........ccoociiiiiiiee e e
(adres miejsca wypoczynku)
od dnia (dzien, miesigc, T0K) .......coovvvveivrviinine. do dnia (dzien, miesiac, T0K) .....c.ccovrvrivriinieinnens
(data) (podpis kierownika wypoczynku)

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

(miejscowos¢ i data) (podpis kierownika wypoczynku)



