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KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

INFORMACJE ORGANIZATORA WYPOCZYNKU
1. Forma wypoczynku: WEDROWNY OBOZ ZEGLARSKI
. Adres: WIELKIE JEZIORA MAZURSKIE
3. Czas trwania wypoczynku: od 15.08.2015r. do 29.08.2015r.
Trasa obozu wedrownego: WILKASY, MIKOtAJKI, RYN, RUCTANE-NIDA, WEGORZEWO,
GIZYCKO, WILKASY.

(miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)

WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW PRAWNYCH) O SKIEROWANIE

DZIECKA NA WYPOCZYNEK (PROSIMY O WYPELNIENIE WNIOSKU CZYTELNIE
DRUKOWANYMTI LITERAMI)

IINIC I NAZWISKO AZICCKQ: ...t et st ees s s oot e oot ees e et eee e eeseee s eetsee e een
DATA | MIJSCE UPOUZEIIG: ....co e vevers et et e resss s et 88 8 8 s s 0
APES ZAMIBSZKANIQ: .......ooooe vttt et et et s s s 8 s 8 8 st 00
AIPeS ZAMEIAOWGNIA: .......ovveeeiee et esiss s ass st ss s st s 58 58 8 58 8 s s 00
NAZWA § QAPES SZKOMY: ...ttt et et et s 8 88 1 588 5588 55558 s

corrernrrrennnens KIS @i

Imie i nazwisko matki(opiekunki prawnej) dzieCKa: ... e e

criemnreeneeen 1RICFON KOMTAKTOWY: o et
Imie i nazwisko ojca(opiekuna prawnego) AZIECKQ: ... iceiss s eeess s essss s s s
crnnemnnerneene T@IFON KONMTAKTOWY: oottt e

Adres e-mail rodzicow (opiekundw prawnych) dZIECKQ ... ieeiveesssmsseses s s enssensenns

Wyrazam zgode na wyjazd mojego Dziecka na wyzej wymieniony obdz i jego udziat

we wszystkich przewidzianych programem zajeciach zawartych w ofercie lub na

stronie internetowej www.activetime.info

Oswiadczam ze otrzymatem i zapoznatem sie z Warunkami Uczestnictwa,

Regulaminem Wyjazdu, programem imprezy oraz ofertq i je akceptuje.
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Potwierdzam prawdziwo$¢ wszystkich danych zawartych w niniejszej Karcie
Kwalifikacyjnej

Wyrazam zgode na bezptatne przetwarzanie, uaktualnianie, udostepnianie i
przechowywanie danych osobowych Uczestnika i moich, na utrwalanie wizerunku
Dziecka dla potrzeb prawidtowej realizacji oferty oraz w celach marketingowych
przez firme Active Time.

Wyrazam zgode na otrzymywanie ofert i wszelkiego rodzaju informacji od Active
Time na adres pocztowy a takze na przesytanie informacji drogq elektronicznqg.

(miejscowos¢, data) (podpis rodzicéw lub opiekunéw prawnych)

III. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW PRAWNYCH) O STANIE
ZDROWIA DZIECKA

1. Czy dziecko jest uczulone? TAK/ NIE (niepotrzebne skreslié)

2. Czy dziecko cierpi na przewlekta/nawracajaca chorobe? TAK/ NIE (niepotrzebne
skreslié)

3. Czy dziecko obecnie jest diagnozowane? TAK/ NIE (niepotrzebne skresli¢)

W kierunku jakie] Choroby? ...ttt s s


http://www.activetime.info/
mailto:biuro@activetime.info

Active Time; ul. Melanii 17a; 05 — 500 Chyliczki; www.activetime.info; e-mail: biuro@activetime.info; tel.: +48 726 02 02 06

e

4. Czy dziecko przechodzito zabiegi chirurgiczne? TAK/ NIE (niepotrzebne skresli¢)

Kiedy i Z JAKIEGO POWOAU........c.cueiieiieeicieieie ettt sttt sttt ss et nanses

Oswiadczam, Ze podatam (em) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére
moga pomoc w zapewnieniu mu wtasciwej opieki w czasie trwania wypoczynku.

W razie zagrozenia zdrowia lub zycia dziecka, zgadzam sie na jego leczenie
szpitalne, niezbedne zabiegi diagnostyczne i operacje.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w czesci II,
III, IV i VII Karty Kwalifikacyjnej w zakresie niezbednym dla bezpieczenstwa i
ochrony zdrowia dziecka.

(miejscowosé, data) (podpisy rodzicéw lub opiekunéw prawnych)
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IV. INFORMACJE O SZCZEPIENIACH

Szczepienia ochronne (podad rok): tezec.........cwevcecsirmerneener, PAORICAL oo, AU,

TN ..ottt et e e e e e et ettt s s sessen s en e s et e i e e et 1444 ees s enSen e en AR A e e 1ot et susstn e e e et et et et ersens s

(miejscowosé, data) (podpis lekarza, rodzicéw lub opiekunéw prawnych)

V. INFORMACJA WYCHOWAWCY KLASY O DZIECKU (w przypadku braku mozliwosci

uzyskania opinii wychowawcy klasy - wypetnia rodzic lub opiekun prawny)

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy, rodzica lub opiekuna prawnego)

VI. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA NA WYPOCZYNKU
Dziecko przebywato na

(forma i adres miejsca wypoczynku) od dnia ............... d0 dNiG.....ccccooorvruvrrrrrericerns

(miejscowosé, data) (czytelny podpis kierownika wypoczynku)
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VII. INFORMACJE O STANIE ZDROWTIA DZIECKA W CZASIE TRWANIA
WYPOCZYNKUV (dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.)

Organizator informuje rodzicéw o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji dziecka

(miejscowosé, data) (podpis lekarza lub pielegniarki sprawujacej opieke medyczna)

VIII. UWAGI I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY - INSTRUKTORA O
DZIECKU PODCZAS TRWANIA WYPOCZYNKU

(miejscowosé, data) (podpis wychowawcy - instruktora)
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