KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA
LETNICH WARSZTATOW ARTYSTYCZNO — REKREACYJNYCH

I. INFORMACIE DOTYCZACE WYPOCZYNKU organizowanego przez:
Centrum Mtodziezy im. dr. H. Jordana w Krakowie
ZESPOLPIESNI | TANCA ,, MALE SLOWIANKI”
do: OSRODKA WYPOCZYNKOWEGO ,LIMBA” 34 -520 PORONIN Kos$ne Hamry 15A
w terminie 18.08 — 24.08.2025

Il. INFORMACIJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. KANDYDAT:
Imie i nazwisko

Data i miejsce urodzenia
Adres zamieszkania
Telefon kontaktowy
Szkota, klasa

PESEL

2. ADRES RODZICOW / OPIEKUNOW DZIECKA W CZASIE TRWANIA WYJAZDU:
Imie i nazwisko
Adres
Telefon dom. / komérkowy
Telefon do pracy

3. DEKLARACIA KANDYDATA:
Zgtaszam chec udziatu w wyjezdzie i zobowigzuje sie do terminowego wywigzywania sie z obowigzkéwi
przydzielonych zadan , skompletowanie niezbednego ekwipunku, przestrzeganie dyscypliny i regulaminéw
obozu. Wiem o tym, ze w razie niewypetnienia wymagan uczestnikdw wyjazdu moge zostac skreslony(a) z
listy uczestnikéw wyjazdu, bez prawa do petnego zwrotu kosztow (wptat).

data i podpis kandydata
4. INFORMACJA RODZICOW O STANIE ZDROWIA DZIECKA:
a) dolegliwosci i objawy ktére wystepujg u dziecka:

- omdlenia - przewlekty kaszel

- drgawki z utratg przytomnosci - szybkie meczenie sie

- czeste bdle gtowy - czeste bdle brzucha

- zaburzenia rGwnowagi - bdle stawdéw

- czeste wymioty - leki nocne

- krwotoki z nosa - moczenie nocne

- ataki dusznosci - wegetarianin.....tak /nie.....
- uczulenie Na ...ceevcveeercieeiiieene -inne

b) przebyte choroby (prosze poda¢ w ktérym roku)

- z6Htaczka zakazna - zapalenie ucha
- dur (tyfus brzuszny) - czeste anginy
- btonica - cukrzyca

- inne choroby zakazne - padaczka

- zapalenie nerek - inne choroby

- zapalenie wyrostka robaczkowego




c¢) czy w ostatnim roku dziecko byto w szpitalu? TAK NIE
(jezelitak, prosze podac powdd) e e
d) na jakie pokarmy i leki dziecko jest uczulone ? ...,

e) czy dziecko otrzymato surowice (jaka, kiedy?) ..
f) jak dziecko znosi jazde samochodem DOBRZE ZLE
g) czy dziecko nosi aparat ortodontyczny lub okulary ..........eeeerecrcrrcenseeneree s eeeesanenes

g) inne uwagi 0 zdrowiu dziecka................cccuoiiiriiececce e e

5. ZGODA RODZICOW / OPIEKUNOW:

e Wyrazam zgode na ubieganie sie i udziat syna/corki w ww. wyjezdzie. Znam
i akceptuje Regulamin wyjazdu, zasady organizacyjne wyjazdu i powyzszg deklaracje dziecka.
Zobowigzuje sie do terminowego whiesienia optat i wiem o tym, ze w wypadkuwycofania dziecka z
udziatu w wyjezdzie zadatek nie zostanie zwrdcony.
e Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych) informujemy, iz:
1. Administratorem Panistwa danych osobowych i danych osobowych Panstwa dziecka jest
Centrum Mtodziezy im. dr. H. Jordana, ul. Krupnicza 38, 31-123 Krakdw,
e-mail: sekretariat@cmjordan.krakow.pl.
2. Dane osobowe przetwarzane sg zgodnie z prawem oswiatowym i przepisami RODO.
3. Podanie przez Panistwa danych osobowych jest dobrowolne, lecz niezbedne do realizacji celu, jakim jest
uczestnictwo dziecka w wyjezdzie , organizowanym przez Centrum Miodziezy.

Potwierdzam powyzszg informacje o stanie zdrowia dziecka. W przypadku koniecznosci
ratowania zdrowia i zycia dziecka wyrazam zgode na niezbedne leczenie

data podpis ojca (opiekuna) podpis matki (opiekuna)

6. INFORMACJA O POWROCIE DZIECKA DO DOMU PO ZAKONCZENIU WYJAZDU
(NIEPOTRZEBNE SKRESLIC):
Odbiore dziecko osobiscie po zakonczeniu wyjazdu w miejscu ustalonym przez kierownika
wyjazdu.

data podpis ojca (opiekuna) podpis matki (opiekuna)

Wyrazam zgode na samodzielny powrét dziecka do domu po zakonczeniu wyjazdu i biore za
nie odpowiedzialnos¢ w drodze z miejsca zakonczenia wyjazdu do domu.

data podpis ojca (opiekuna) podpis matki (opiekuna)

7. INFORMACIA rodzicéw/opiekunéw Szczepienia ochronne (rok)
- Tezec (data)
- Btonica

Miejscowosc i data podpis rodzicéw/opiekunow




lll. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU DO UDZIAtU W WYPOCZYNKU
Postanawia sie 1:

0 zakwalifikowac i skierowa¢ uczestnika na wypoczynek

(] odmowic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

(podpis organizatora wypoczynku)

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

Uczestnik przebywat w OsrodkuWczasowym , LIMBA”
34 - 520 Poronin. Kosne Hamry 15A.
od dnia 18.08.2024 do dnia 24.08.2024

24.08.2025 ...
(podpis kierownika wypoczynku)

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

(podpis kierownika wypoczynku)

V1. INFORMACIJA | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE POBYTU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(podpis wychowawcy wypoczynku)

1) Wiasciwe zaznaczy¢ znakiem ,X".
2)W przypadku wypoczynku o charakterze wedrownym.
3y W przypadku uczestnika niepetnoletniego.



