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KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W FORMIE OBOZU

(Karta Kwalifikacyjna zgodnie z wytycznymi Kuratorium Oswiaty)

I. INFORMACIJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Termin wypoczynku: 24.07.-30.07.2022 r.

2. Adres miejsca wypoczynku: tezeczki 1, 64-412 Chrzypsko Wielkie

Poznan, 24.07.2022 r. Joanna Wierszyttowska

Il. INFORMACIJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Nazwisko i imig uczestnika:...

2. Data urodzenia (dd/mm/rrer): _ _ /  f

3.1mig i NAZWiSKO MatKi/OPIEKUNG PraWNEEO: . ... ceuetrieeerieiee et ettt ce st ses s s st ets st st st et esesens e e ses et sesesssas st sesesssnenne

Imie i nazwisko ojca/opiekuna prawnego: ..
Tel. matki/opiekuna:........ccooeveveecser e
Adres e-mail rodzicOw (Podany POUCZAS FEZEIWAC]T) .. eorurireeurieririreteesies et it ses et e ettt ses et e et sesesssa e sesesnsassneen
4. Adres ZamieszKania UCZESTNIKA: «...oovueuueieiieirtierte ettt ettt sttt et cee et e seb e et ea s e ea b e ettt bt ses et st ees s enaenen
5. Adres zamieszkania lub przebywania rodzicow/prawnych opiekundéw (jezeli jest inny niz dziecka):
6. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdélnosci o potrzebach
wynikajacych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym:

7. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej diecie:

a) Czy dziecko jest uczulone? TAK NIE (niepotrzebne skreslic)

b) Czy dziecko cierpi na przewlekta/nawracajacg chorobe lub jest w trakcie diagnozowania?

TAK, dziecko choruje TAK, dziecko jest diagnozowane

NIE (niepotrzebne skresli¢)

O DAY ettt ettt ettt ettt et s s et h et s e s s e s e s h s e SR e S8R s8R s he e e ea et s e een et s s er s
c) Czy dziecko przechodzito zabiegi chirurgiczne w ostatnich 5 latach? TAK / NIE (niepotrzebne skreslic)

Kiedy i z jakiego powodu?.

d) Czy dziecko przyjmuje leki? TAK* NIE (niepotrzebne skresli¢)

Nazwa i dawka leku:....

*Jezeli tak, prosze dotgczy¢ zatgcznik nr 1 dostepny w zaktadce DOKUMENTY na www.aventuras.pl.

e) Inne wazne informacje na temat zdrowia, rozwoju psychofizycznego i diety dziecka:

f) Informacja o szczepieniach ochronnych (prosze podac rok szczepienia lub dotaczy¢ skan ksigzeczki zdrowia

z aktualnym wpisem szczepien): TEZEC: __ BtONICA: __

TN et e et b e b s e b e s e s e R S Hesa £ e s e s e s eaa s e e n e e en et enen et

8. Numer PESEL uczestnika wypoczynkuw: _
Oswiadczam, ze podatem wszystkie znane mi informacje na temat stanu zdrowotnego mojego dziecka, ktére mogg pomadc
w zapewnieniu wtasciwej opieki w trakcie trwania obozu. Oswiadczam jednoczesnie, iz znane mi sq warunki uczestnictwa
dziecka w Kortowo Camp, program i regulamin.

W razie zagrozenia zycia dziecka wyrazam zgode na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje. Stwierdzam,
ze podatem(tam) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére mogg pomdc w zapewnieniu mu wtasciwej opieki.
Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na potrzeby niezbedne do
zapewnienia bezpieczeristwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zgodnie z obowiqzujgcym prawem,
w tym Rozporzqdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (,RODO”).

Wyrazam zgode na pomiar temperatury ciata dziecka oraz w razie koniecznosci przewéz samochodem osobowym.

(data) (podpis rodzicow/prawnych opiekundw)

lll. DECYZJA ORGANIZATORA O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA DO UDZIALtU W WYPOCZYNKU

Postanawia sie /wiasciwe zaznaczy¢ znakiem x/:
[ zakwalifikowa¢ i skierowa¢ uczestnika na wypoczynek

Codmoéwié skierowania uczestnika Na WypoCzyNek € WZEIEAU ..........couvieveveveeervevieee et et evsae s ess s e ess s s ensesenes

Poznan, 24.07.2022 r. Joanna Wierszyttowska



IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA W MIEJSCU
WYPOCZYNKU
Uczestnik przebywat pod adresem wymienionym w punkcie 1.2. karty kwalifikacyjnej

0 w terminie wymienionym w punkcie I.1. karty kwalifikacyjnej

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

V. INFORMACIJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA W CZASIE
TRWANIA WYPOCZYNKU ORAZ O CHOROBACH PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE
[0 zgodnie z zapisami z zeszytu medycznego prowadzonego dla turnusu

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACIE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU
[0 bez zastrzezen

(data) (podpis wychowawcy wypoczynku)



