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BYDGOSKIE
TOWARZYSTWO KARTA KWALIFIKACYJNA
ZEGLARSKIE UCZESTNIKA OBOZU

I. Informacje dotyczace wypoczynku
Forma wypoczynku: Oboz zeglarski

Termin WypocCzynku: s

Adres osrodka: Chojnicki Klub Zeglarski ul. Rybacka 1, 89-606 Charzykowy

Bydgoskie Towarzystwo Zeglarskie ul. Grunwaldzka 117, 85-241 Bydgoszcz,

Organizator: e-mail info@btz.bydgoszcz.pl, tel: 883 385 544

Il. Informacje dotyczace uczestnika wypoczynku

Imie i nazwisko dziecka: PESEL:

Data i miejsce urodzenia:

Adres zamieszkania:

Telefon do kontaktu: e-mail:

Dane rodzicow (opiekundw prawnych)

1.

Imie i nazwisko Adres zamieszkania lub pobytu Telefon

Imie i nazwisko Adres zamieszkania lub pobytu Telefon

Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci o
potrzebach wynikajgcych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia
niedostosowaniem spotecznym

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 okulary)

Czy dziecko ma uczulenia/alergie ? nie tak, podaj jakie:
Jakdzieckoznosi jazde s aldobrze |1t S
Czy dziecko nosi o K nie tak

Czy dziecko przed v

. nie tak
przegladzie u stomg
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Czy dziecko przyjmuje stale leki ? nie GF 1 O0LRRI @iwjkighh 0 S2
dawkach)

(niepotrzebne skr

Informacje o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki
zdrowia z aktualnym wpisem szczepien)

Szczepienia ochronne tezec bfonica dur
(podac rok) inne (jakie?)
Zobowigzuje sie do uiszczenia kosztdw pobytu dziecka W WySOKOSCI ..ccvveveceevieciececeercee e, zt.

Oswiadczam, ze znam i akceptuje warunki uczestnictwa mojego dziecka i s3 one dla mnie zrozumiate.

Stwierdzam, ze podatam(-em) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére mogg pomdc w
zapewnieniu wtasciwe] opieki w czasie pobytu dziecka na formie wypoczynku. Jesli moje dziecko
przyjmuje leki, informuje, ze jako rodzic (opiekun) wyposazam dziecko w odpowiednie leki w ilosci
niezbednej do podania podczas trwania catego wypoczynku. W razie zagrozenia zycia dziecka
zgadzam sie na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne lub operacje.

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

Podczas trwania obozu dzieci uczestniczg w sesjach zdjeciowych i filmowych prowadzonych w
trakcie zaje¢. W zwigzku z tym wyrazam zgode na: fotografowanie mojego dziecka, rejestrowanie
audiowizualne dziatan w ktérych uczestniczyé bedzie moje dziecko oraz uzycie wizerunku mojego
dziecka do celéw edukacyjnych i reklamowych, na wszystkich polach eksploatacji wymienionych w
art. 50 Ustawy z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autorskim i prawach pokrewnych (tekst jednolity: Dz.
U. 2006, nr 90, poz. 631 ze zmianami), bez ograniczen co do czasu.

miejscowos¢, data podpis rodzicow (opiekundw)

lll. Potwierdzenie pobytu dziecka na obozie i informacje o stanie zdrowia dziecka podczas pobytu:

Dziecko przebywato na obozie w dniach od .........ccccecvvveeeeennneen. [0 Lo TS 2018r.

Informacje o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.)

miejscowosé, data podpis kierownika wypoczynku




