Dodatkowe oswiadczenia:

1.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z Regulaminem udziatu w Zimowym
Obozie Taekwon-do, znajdujgcym sie na stronie www.kct.pl.

Zobowigzuje sie do uiszczenia kosztow wypoczynku dziecka w
wysokosci 990 zt (stownie: dziewieéset dziewiecdziesiagt ztotych).

Wyrazam zgode na udziat mojego dziecka w zajeciach sportowych oraz
na korzystanie basenu.

W przypadku skorzystania z pakietu narciarsko-snowboardowego
wyrazam zgode na rekreacyjne uprawianie narciarstwa / snowboardu
oraz zobowigzuje sie zapewni¢ dziecku odpowiedni sprzet (w tym réwniez
ochronny).

W razie koniecznosci wyrazam zgode na podawanie przez pielegniarke
lub wychowawcoéw lekéw objawowych lub lekéw przepisanych przez
lekarza.

W sytuacji zagrozenia zdrowia Ilub zycia dziecka upowazniam
wychowawce lub kierownika obozu do podejmowania decyzji w sprawie
podjecia leczenia szpitalnego, zabiegéw diagnostycznych i operac;ji.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w
czesci I, I, 1V, VIl karty kwalifikacyjnej w zakresie niezbednym dla
bezpieczenstwa i ochrony zdrowia dziecka.

podpis uczestnika podpis rodzica (opiekuna)

KARTA KWALIFIKACYJNA
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

. INFORMACJE ORGANIZATORA O WYPOCZYNKU

1.
2.
3.

4.

Nazwa organizatora: Krakowskie Centrum Taekwon-do
Czas trwania wypoczynku od 10.02.2018 do 17.02.2018
Ares placowki: Gosciniec Pieninski,

34-440 Kluszkowce, ul. Karpacka 1

Forma wypoczynku: zimowy obéz taekwon-do

Telefon do kierownika obozu: 502 067 081

Il. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA DO

PLACOWKI WYPOCZYNKU
1. IMig i NAzZWISKO AZIECKA .........uviiiiiiiiiiiieee e
2. Dataurodzenia .........cccoeeeeurnennnn. PESEL oo
3. Adres zamieSzKania ..........ooooiiiiiiiiii e

Nazwa i adres SZKOMY .....ocoooiie e
Adres pobytu rodzicow (opiekundw) dziecka w trakcie pobytu dziecka
na na wypoczynku

Telefony KONtaKtowe ..........uveiiiiiie e
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http://www.kct.pl/

ll. 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 ortodontyczny lub okulary, czy
wystepujg: omdlenia, szybkie meczenie sie, leki nocne, moczenie nocne,
cukrzyca, padaczka):

Stwierdzam, ze podatam(em) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére
mogg pomoc w zapewnieniu witasciwej opieki dziecku w czasie trwania
wypoczynku.

(data) (podpis rodzica lub opiekuna)
IV. INFORMACJA O SZCZEPIENIACH Ilub przedstawienie ksigzeczki
zdrowia z aktualnym wpisem szczepien

Szczepienia ochronne (podac rok): tezec.............. , btonnica................ ,
dur....eeeeeennnnen. , zOttaczKka................... ,iNNe..eei,

(data) (podpis lekarza, rodzica lub opiekuna)

V. INFORMACJE WYCHOWAWCY KLASY O DZIECKU

W przypadku braku mozliwosci uzyskania opinii wychowawcy klasy wypetnia
rodzic lub opiekun.

(data) (podpis wychowawcy, rodzica lub opiekuna)

VI. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA
Postanawia sie:

1. Zakwalifikowac¢ i skierowa¢ dziecko do placéwki na wypoczynek
2. Odmowic¢ skierowania dziecka na wypoczynek ze wzgledu:

(data) (pieczatka i podpis dyrektora placowki)

VIIl. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE
TRWANIA WYPOCZYNKU (dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.)

(podpis lekarza lub pielegniarki sprawujgcej opieke medyczng)

(miejscowos¢, data)

IX. UWAGI | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY-INSTRUKTORA O
DZIECKU PODCZAS TRWANIA WYPOCZYNKU

(podpis wychowawcy lub instruktora)

(miejscowos¢, data)
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