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IIl. 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, czy w ostatnim czasie przechodzito jaka$ chorobe, byto szczepione na tezec itp.)

Karta Kwalifikacyjna Uczestnika Obozu
Nazwa obozu : ,,Poszukiwacze Przyg()d”

Termin: 07.08- 14.08.2024 r.
Forma wypoczynku:  Obdz rekreacyjny
Miejsce: Osrodek Wypoczynkowy ROMA, Lapino, 80-050 Kolbudy

I. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA OBOZ (WYPOCZYNEK)

1. I 1 NAZWISKO AZIECKA ...ttt a ettt Rt b et b e et b e r e n et enen s

2. Data UrOdZENIA ....cveveeveeiirieieei e PESEL .ovictiticee ettt

4. INT SZKOIY vttt ettt s b bttt b bbbttt nebene KIASA ..o
5. Adres rodzicOw w czasie pobytu dZi€cka Na ODOZIC & .. .....iuinue ettt e e

(miejscowosé, data) (podpis ojca, matki lub opiekuna)

Stwierdzam, ze podatam (em) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére moga pomoc w zapewnieniu
wlasciwej opieki w czasie pobytu dziecka na obozie.

G R (podpis matki, ojca lub opiekuna)

II. OSWIADCZENIE RODZICOW(OPIEKUNOW) W ZAKRESIE RODO

Wyrazam zgode¢ na niezbe¢dne do realizacji programu obozu przetwarzane danych oraz wykorzystanie zdjeé
robionych w czasie obozu w celach promocyjnych Klubu.

(miejscowosé, data) (podpis ojca, matki lub opiekuna)

I1l. OSWIADCZENIE O ZAKRESIE OPIEKI MEDYCZNE]

Oswiadczam, ze w razie zagrozenia zycia mojego dziecka podczas pobytu na obozie (wypoczynku) zgadzam si¢ na jego
leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje.

(data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)

IV. DODATKOWE INFORMACJE RODZICOW (OPIEKUNOW) O DZIECKU

(np. czy dziecko ma jakies specjalne upodobania, zainteresowania ale tez fobie lub Igki)




