V1. INFORMACJE 1 SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU
DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowos$¢, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

! Wtasciwe zaznaczy¢ znakiem ,,X”.
2 W przypadku wypoczynku o charakterze wedrownym.
3 W przypadku uczestnika niepetnoletniego.

KARTA KWALIFIKACYJNA
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

Organizator wypoczynku: Integracyjny Klub Sportowy Konstancin,
ul Gasiorowskiego 12/14 Konstancin Jeziorna 05-510,

Tel.609 660 753, agolon@op.pl

L. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku — oboz treningowy

2. Termin wypoczynku 1619.06 — 2.07.2022

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku Hostel Relaks, Olsztyn ul. Zoierska
13,

I1. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
1. Imig (imiona) i nazwisko uczestnika wypoczynku

3. Rok urodzenia uczestnika WYPOCZYNKU..........o.iviririiiiiee e

4. Adres zamieszkania uczestnika Wypoczynku................ccooiiiiiiiiiiiiii



6. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku,
w szczegolno$ci o potrzebach wynikajacych o niepelnosprawnosci, niedostosowania
spolecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym: .............oevvvinininineninenennnn.

8. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym
i stosowanej diecie (np. na co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazde samochodem,

czy przyjmuje state leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary)

0 szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki

zdrowia z aktualnym wpisem szczepien):

numer PESEL uczestnika wypoczynku:

Os$wiadczam, iZ moje dzZieCKO ..........oeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieie nie posiada przeciwwskazan do
udziatu w obozie sportowym . Zobowiazuj¢ si¢ niezwlocznie poinformowaé na pismie IKS Konstancin
w przypadku pojawienia si¢ jakichkolwiek okolicznosci uniemozliwiajacych dziecku uczestniczenie
w obozie. W razie zagrozenia zycia/zdrowia dziecka zgadzam si¢ na podjecie interwencji medycznej
ratujacych zdrowie/zycie dziecka, w tym wezwanie stuzby medycznej. IKS Konstancin zobowiazuje si¢
powiadomi¢ w najszybszym mozliwym czasie opiekundow dziecka o zaistnialej sytuacji. Wyrazam zgodg
na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie uczestnika na potrzeby niezbedne do zapewnienia
bezpieczenstwa i ochrony zdrowia dziecka (zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135, z pdézn. zm.). Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z regulaminem
i programem obozu i akceptuje jego zapisy. Administratorem danych osobowych jest IKS Konstancin.

(data) (podpis rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

I1l. DECYZJA ORGANIZATORA O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU

Postanawia sig':
o zakwalifikowac i skierowac uczestnika na wypoczynek
0 odmoéwi¢ skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

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

Uczestnik PrzebyWal ........ccoooiiiiiice e
(adres miejsca wypoczynku)

od dnia (dzien, miesiac, T0K) .......ccocvrvvrieivninene. do dnia (dzien, miesiac, T0K) .......ccocvrvrivriineinnens

( data) ............................................ (p odp|s k|er owmkawypoczyn ku) ...............

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

(miejscowos$¢ i data) (podpis kierownika wypoczynku)



