IX. INFORMACJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU, DOTYCZACE KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. ObOZ jeZdZIECKi W tEIMINMIE ... ..ttt
........... (m.e,scowosc) (pOdeSorgamzamrawypoczynku)
...................................................................................................................................................... Il. PODSTAWOWE INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
1. Imig (imiona) i NAZWISKO UCZESINIKA ........ceiiiiiie et
(podpis wychowawcy wypoczynku) . .
2. IMIONA FOAZICOW ...t e e
3. DAta UrOGZENIA ...eeciii e
4. Adres ZamMIESZKANIA .......uuniiiii et

5. Numer telefonu rodzicéw, lub osoby wskazanej przez rodzicéw uczestnika wypoczynku

6. Ja (rodzic / opiekun prawny) oraz uczestnik obozu, bgdacy moim podopiecznym, zapoznali$my sie z
regulaminami oérodka dostanymi drogg mailowg (regulamin sanitarny, regulamin obozu jezdzieckiego
Qn, zasady bezpieczenstwa pracy z konmi, regulamin ustug turystycznych oraz OWU NNW obozowe) i
zobowigzujemy sie do ich przestrzegania

(miejscowos¢, data) rodzica / opiekuna prawnego!

lll. ZAJECIA DODATKOWE (WSPINACZKI)

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody na udziat mojego dziecka w zajeciach wspinaczki (90 zt / 3 zajecia) w
trakcie obozu jezdzieckiego w Osrodku jezdzieckim Qn.

podpis rodzica / opiekuna prawnego

IV. UPOWAZNIENIE DO ODBIORU UCZESTNIKA PRZEZ OSOBE NIE BEDACA RODZICEM /
OPIEKUNEM PRAWNYM

Imig i nazwisko osoby upowaznionej do 0dbioru dzZiecka .................ooooiiiiiiiiiiiii e

Seria i numer dowodu osobistego osoby upowaznionej do odbioru dziecka .................ccoviiiiiiiiiiiiii

(podpis rodzica / opiekuna prawnego)



V. DODATKOWE INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Informacja o specjalnych potrzebach uczestnika wypoczynku, wynikajgcych z niepetnosprawnosci,
niedostosowania spotecznego, lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym

2. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej diecie
(np. na co uczestnik jest uczulony, czy przyjmuje state leki i w jakich dawkach)

3. Informacje o szczepieniach ochronnych na tezec, btonice, dur, COVID-19 i inne (wraz z podaniem roku,
lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien

Oswiadczam, ze moje dziecko nie ma infekcji COVID-19 oraz objawéw chorobowych sugerujacych chorobe i nie
miato kontaktu z osobg zakazona, lub przebywajacg na kwarantannie w okresie ostatnich 14 dni. Wyrazam
zgode na pomiar temperatury ciata mojego dziecka w sytuacjach podejrzenia infekcji. Zobowigzujg sie do
niezwtocznego odbioru dziecka (w ciggu 12 godzin) z wypoczynku w przypadku wystgpienia u niego
niepokojgcych objawéw chorobowych.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na potrzeby niezbgdne

do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku - zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia
1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135, z pdzniejszymi zmianami)

V1. OSWIADCZENIE ZDROWOTNE

Wyrazam zgode na podejmowanie decyzji zwigzanych z leczeniem i hospitalizacjg, w przypadku zagrozenia
zdrowia, lub zycia mojego dziecka przez kierownika, lub opiekunéw w czasie trwania obozu.

Jednoczes$nie nie znam przeciwwskazan zdrowotnych do udziatu mojego dziecka w obozie, ktérego program i
regulamin poznatem/am.

prawnego)

(miejscowos¢, data)

OSRODEK JEZDZIECKI QN, OSTROWO 61, 89-512 IWIEC

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

IMig I NAZWISKO UCZESINIKA ... ittt ettt e eaas

Numer PESEL uczestnika wypoczynku:

Postanawia sig (wtasciwe zaznaczy¢ znakiem X):
o zakwalifikowac i skierowaé uczestnika na wypoczynek
o odméwi¢ skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

(miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)

VIIl. POTWIERDZENIE PRZEZ ORGANIZATORA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU

Uczestnik przebywat (adres migjsca WypOCZYNKU) ............oiiiiiiiiiiiiiiiii i

W ANIACK L. e
w trakcie ktérego (wtasciwe zaznaczy¢ znakiem X):

o nie miat probleméw zdrowotnych

o miat problemy zdrowotne (ponizej wypisac jakie)

(miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)



