Fundacja Bytych Zotnierzy Wojsk Specjalnych PRO PATRIA
Adres: 40-127 Katowice, Plac Grunwaldzki 8-10/18
www.fundacjapropatria.pl, biuro@fundacjapropatria.pl, tel. 530 530 774, 530 530 374

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku: Militarny Obéz Komandosa/ Obéz ASG z Zotnierzami Wojsk Specjalnych

2. Termin wypoczynku: ...........coevenenens

3. Adres wypoczynku:

Harcerska Baza Obozowa ZHP Zawiercie w Kostkowicach ul. Wierzbowa 112, 42-425 Kostkowice lub
Stanica Harcerska Hufca ZHP Wschowa w Lginiu, 64-150 Wijewo, powiat Leszno, woj. wielkopolskie

Il. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imig (IMIONQ) I NAZWISKO ....coiiiiiiiie ettt e e e bbb e e e e s sbneeeeeaae

2. 1MioNa | NAZWISKA FOUZICOW ........eeiiiiiiiiii ittt e e et e e e e e e e e e e s bt e e e e e e s

3. Rok urodzenia .........cooevviiiiieeiieeneeenn,

Ao [ (oY= 0 1[4 - g - SRR
5. Adres zamieszkania lub pobytu rOdZICOW ............eueeeiiiiiiii e

6. Numer telefonu rodzicow lub numer telefonu osoby wskazanej przez petnoletniego uczestnika
Wypoczynku, W czasie trwaniat WYPOCZYINKU .........cuuiiiiiiiiiiieiiiiie ettt ettt e et e e aen e
7. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegolnosci
o0 potrzebach wynikajacych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spoftecznego lub zagrozenia
NiedOStOSOWANIEM SPOIECZNYM .....eiiiiiiiiii ettt ettt e s et e e et e e e e eebe e e e e anneee

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 stale leki i w jakich
dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub OKUIArY) .........cccoooiiiiiiiiii s
0 szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia
z aktualnym wpisem szczepien):

L5274 o PP PP PR PP PPPPPPPRR
o] (0] o [ (o™= [N
JUE ettt ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e et e ee ettt et ettt —t b ———————————— e eeaeaeeeeeeeaeeaaeeeetat———t e aaaaaaaaaaaaaaaaaaaeees
NI Lo ieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteteeetetet————————————ieieseeeeeaeeeseeetettertereererererrra—————.
numer PESEL UCZESINIKA WYPOCZYNKU: .....ccceiiiieiiiee ettt s s s s e e s e s e s e e e aaaeaeaaaaeeeeeeseseessessnnnrnnes

WZrost iwaga........ooovieieiiiiiiiia,

9. Inne istotne informacje rodzicéw/opiekundw na temat dziecka: ...

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

(data) (podpis rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

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

Postanawia sie: zakwalifikowaé i skierowaC uczestnika na wypoczynek/odmowi¢ skierowania
uczestnika na WypoCZYNEK Z€ WZGIEAU ........oeiiiiiiiiiiiii e

(data) (podpis organizatora wypoczynku)
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IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU

UCZESTINIK PrZEDYWAL ...ttt e et b e e st e e e e e nanees
(adres miejsca wypoczynku) od dnia (dzien, miesige, FOK) .........coooiiiiiiiiii e
do dnia (dzien, miesigc, roK) .......cccvvreeieeeeee e, .

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

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

(miejscowosc, data) (podpis kierownika wypoczynku)

V1. INFORMACJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowosc, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

VIlI. Zezwalam / Nie zezwalam na podanie lekéw, zawierajgcych takie substancje czynne, jak:
paracetamol, ibuprofen, cetyryzyna, dimetynden, wapno, drotaweryna, alkohol 2,4-dichlorobenzylowy
z amylometakrezolem, salicylan choliny, octanowinian glinu z kwasem borowym, w razie wystgpienia
nagtych dolegliwosci.

(miejscowosc, data) (podpis rodzica/ opiekuna)

Wyrazam zgode na uczestnictwo mojego/jej synal/cérki w obozie. Oswiadczam, ze moje dziecko nie
posiada przeciwwskazan lekarskich do uczestnictwa w zajeciach na obozie.

(miejscowos¢, data) (podpis rodzica/ opiekuna)
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