Cam ::
Genesis

Howy poczatek
Karta Kwaliflkacyjna Uczestnlka Wypoczynku
[] Dzieci 7+ [] Miodziez 13+
PROSZE WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI KAZDA RUBRYKE!
. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU
1. Forma wypoczynku: Oboz dla dzieci i miodziezy - Koscielisko
2. Termin obozu: 4-10 lipca 2021r.
3. Miejsce: Willa pod Oriem, ul. Krolewska 53, 34-511 Kosclellsko
Il. DANE UCZESTNIKA OBOZU
IMI© oo NAZWISKO ... e
2. Dataimiejsce urodzenia .........cccoeeeeeiiiii e PeSEl...uuiiiiiiiiiiieiiie e
w przypadku braku peselu (cudzoziemiecC) Nr PASZPOItU ......ccceevinieiiii i
3. Adres zamieszkania (UliCa) ........cccccouriirmriiiieiiiiiiiiiieie e (numer domu) .......cccevveeeennnnn
(kod pOCZIOWY) ....eevviiiiiieeeeeeeiieeeeee (MIEJSCOWOSE) ..vvvviieeeeiiiiiieie et
4. Imiona i nazwiska rodziCOW/OPIEKUNA ..........ccuiiiiiiieie e
Telefon rodZICOW/OPIEKUNA ........iiiiiieiiiie et e e e s e e e e e e e e
E-mail rodZICOW/OPIEKUNEL ...ttt e e et e e e e e e eeeaeens
. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA DZIECKA

* wiasciwe podkresli¢

2. Dolegliwosci i objawy, ktére wystepujg u dziecka *: omdlenia, drgawki z utratg przytomnosci,
czeste bdéle gtowy, zaburzenia rownowagi, czeste wymioty, krwotoki z nosa, ataki dusznosci,

przewlekty kaszel, szybkie meczenie sig, czeste bdle brzucha, leki nocne, moczenie, inne ...........

V.

Czy dziecko nosi aparat ortodontyczny lub okulary? ...........cooiiiiii

INNe Uuwagi 0 ZArOWIU AZIECKA .. ... .t

INFORMACJE O SZCZEPIENIACH

Szczepienia ochronne (podac rok) tezec ............ btonica .............. dur .............. ospa ......c..n..

surowica ............ (10111 TR



*Stwierdzam, ze podatem(am) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére mogg pomoc w
zapewnieniu mu wiasciwej opieki w czasie trwania obozu.

*Wyrazam zgode na podejmowanie decyzji i dziatan zwigzanych z leczeniem, hospitalizacja
i zabiegami operacyjnymi, w przypadku zagrozenia zdrowia lub zycia mojego dziecka przez
kierownika obozu.

*Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na
potrzeby niezbedne do zapewnienia bezpieczehstwa i ochrony zdrowia uczestnika obozu
(zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2015r.
poz.2135, z pdzn. zam.)

*Wyrazam zgode, na utrwalanie wizerunku mojego dziecka na zdjeciach i filmach podczas obozu
i udostepnienie ich obozowiczom, oraz na publikacje zdje¢ z obozu na ktérych moze pojawic sie
wizerunek mojego dziecka na stronie www.campgenesis.pl oraz www.facebook.com/Camp
Genesis.

miejscowos¢ / data czytelny podpis rodzicéw / opiekuna

V. INFORMACJE RODZICOW / OPIEKUNA O DZIECKU

miejscowos¢ / data czytelny podpis rodzicéw / opiekuna

VI. ODBIOR DZIECKA (nalezy wybraé jedna z ponizszych opcji)

O przez rodzicow / opiekuna dnia ............cooveiiiiininn. gOdZINA ...
O upowazniam (imig i NAZWISKO) .........cvuvuieiiiiiiiiiiieeee e legitymujgcego sie dowodem
tozsamoscinr ...........oooeeeiennn. do odbioru dziecka dnia ...................... godzina ...............

data czytelny podpis rodzica/ opiekuna

Przedptata lub wplata (data i kwota przelewu) ..o

Numer konta: PKO Bank Polski S.A. 43 1020 2384 0000 9102 0220 1580

W tytule nalezy wpisac: Imie i Nazwisko + date obozu

Camp Genesis Krzysztof i Mariola Kott

ul. Borowa 10, 32-590 Libigz

Wypeiniona karte prosze przestaé na adres e-mailowy: campgenesis.polska@gmail.com

W razie jakichkolwiek pytan prosimy o kontakt: campgenesis.polska@gmail.com lub 514-253-301
Zapraszamy na nasza strone www.campgenesis.pl


http://www.facebook.com/Camp
mailto:campgenesis.polska@gmail.com
mailto:campgenesis.polska@gmail.com
http://www.campgenesis.pl/

WYPELNIA ORGANIZATOR

VIl. UCZESTNIK ZOSTAL ZAKWALIFIKOWANY DO UDZIALU NA OBOZIE

migjscowosc¢ | data podpis organizatora wypoczynku

VIII.INFORMACJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY O UCZESTNIKU PODCZAS TRWANIA OBOZU

miejscowosc | data podpis wychowawcy obozowego

IX. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA W CZASIE TRWANIA OBOZU
(DANE O ZACHOROWANIACH, URAZACH, LECZENIU ITP.)

data / podpis kierownika

X. POTWIERDZENIE POBYTU UCZESTNIKA NA OBOZIE

1. Termin: 4-10 lipca 2021r.

Miejsce: Willa pod Ortem, ul. Krélewska 53, 34-511 KoScielisko
2. Przyjecie uczestnika pod opieke dnia ............c.cocviiiiiinnenn. godzina ............coeeeieinens.
............... }ﬁ}éj's:é'c;h};éé'/ﬁ;t;m”"”"”mm ........................Bgagi.s..k}é.r.éwai.k;........................
3. Dziecko opuscito obéz w terminie wczesniejszym w dniu .................... zpowodu ...............

podpis kierownika



