KARTA KWALIFIKACYJNA
UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU

na podstawie Rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowe;j
z dnia 30 marca 2016 r. w sprawie wypoczynku dzieci i miodziezy

KLUB SPORTOWY
OYAMA RZESZOW

KLUB SPORTOWY OYAMA RZESZOW

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU
(wypehnia organizator wypoczynku)

1.Forma wypoczynku (niepotrzebne skresli¢):
oboOzizimewiske/biwakinnaforma-wy s podad

2. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji (lub trasa jesli ma on charakter wedrowny):

Ofsrodek rekreacyjno-wypoczynkowy ,,POSEJDON” ul. Lesna 12, 76-032 Lazy

3. Termin wypoczynku: 21.08.2020r. — 30.08.2020r.

podpis organizatora wypoczynku

miejscowos¢, data

II. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU:
(wypehiaja rodzice)

1. Imi¢ (imiona) i nazwisko uczestnika:

2. Data urodzenia uczestnika:

3. Numer PESEL uczestnika:

4. Adres zamieszkania uczestnika:

5. Dane obojga rodzicéw - w przypadku uczestnika niepetnoletniego.
(w przypadku uczestnika petnoletniego wystarczy numer telefonu rodzicow lub wskazanej osoby).

1. Imig i nazwisko: Telefon:
Adres
II. Imig¢ i nazwisko Telefon:
Adres

6. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku,
w szczegolnosci o potrzebach wynikajacych z niepelnosprawnosci, niedostosowania
spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spolecznym:

7. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym
i stosowanej diecie:
7.1 Uczestnik zazywa stale leki (jakie? Poda¢ nazwe, dawkowanie): ........c..ccceeeeencccncnncnccnnne

7.2 Uczestnik ma uczulenia/alergie: tak/nie (poda¢ na co, oraz inne istotne informacje, np.
NAZWA ORI .oniiiiciiie ettt sttt sttt
7.3 (wlasciwe zakreslic kotkiem): Uczestnik nosi: okulary, szkla kontaktowe, aparat
ortodontyczny, aparat/wktadki ortopedyczne, ma podwyzszony obcas buta, inne aparaty (podac
JAKIE): ettt ettt ettt ettt ettt h e e e a et et et e bt bt e bt eh e e Rt e n b et et et e eheeheeheeatentententetetens
7.4 Uczestnik korzysta ze specjalnej diety (podac SZCzegoly): ......ccceovevvrienecineneieneeneneinceenens

7.5 Jazde samochodem/pociagiem znosi dobrze/zle (zakresli¢)

7.7 Inne uwagi o zdrowiu uczestnika, specjalnych potrzebach uczestnika: ........c..cccoccoeverecincnnnncns

8. Informacje o szczepienia ochronnych (mozna tez dolaczy¢ czytelng kserokopie ksiazeczki
zdrowia z aktualnym wpisem szczepien — w takim wypadku proszg¢ wstawi¢ krzyzyk
potwierdzajacy zalaczenie kserokopii: I:l )

Poda¢ rok szczepienia:

EEZEC: e vueereiein e ieesiieeeneneny DIONICAL Lo, AUET
TIIIE. . etititit ittt ettt ettt ettt ettt b b £ et ettt e et e et et e et e e et e e e
NIE WYMAGANE ALE WARTO PODAC ROK SZCZEPIENIA DLA:

Polio: ..c.vvvieee oo o, BCGr e, WZWE e OSPAL ey
9. PONIZSZE INFORMACIJE NIE SA WYMGANE LECZ ZALECA SIE JE PODAC:

W ostatnim roku uczestnik przebywat w szpitalu: tak/nie (zakresli¢, jezeli "tak" - poda¢ powadd)
Przebyte choroby (zakresli¢ i/lub poda¢ rok): odra: .............. , rozyczka: ... , ospa
wietrzna: ................ , szkarlatyna: ............... , zottaczka zakazna: .............. , Swinka: ............... s

choroby nerek (JAKIE? WZW?) ...cccoirieiriiiiinicinieeiie ettt ettt sttt R



choroba reumatyczna: ............... , astma: ............... , padaczka: ............... , inne przebyte wazne
CROTODY: <.ttt ettt ettt sttt ettt a e

(wlasciwe zakresli¢ kolkiem): U uczestnika wystgpowaly w ostatnim roku lub wystepuja
obecnie: drgawki, utraty przytomno$ci, zaburzenia rownowagi, omdlenia, czgste bole glowy,
leki nocne, trudno$ci w zasypianiu, tiki, moczenie nocne, czgste bole brzucha, wymioty,
krwawienia z nosa, przewlekajacy si¢ kaszel (lub katar, anginy), duszno$¢, bole stawow, szybkie
meczenie si¢, niedostuch, jakania, INNE...........cccoeciiiiiinieiiiiicc s

W razie zagrozenia zycia uczestnika zgadzam si¢ na jego leczenie szpitalne, zabiegi
diagnostyczne, operacje.

Stwierdzam, ze podatam(-em) wszystkie znane mi informacje o uczestniku, ktére moga pomoc
w zapewnieniu wlasciwej opieki w czasie pobytu uczestnika na formie wypoczynku.

Jesli wuczestnik przyjmuje leki, informuj¢, ze jako rodzic/opiekun wyposazam uczestnika
w odpowiednie leki w ilosci niezbgdnej do podania podczas trwania catego wypoczynku.

Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na potrzeby
niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku oraz na przetwarzanie
moich danych osobowych przez klub w celach zwigzanych dziatalno$cia statutowa klubu, w szczegdlnosci
w celach zwigzanych z uczestnictwem w obozie sportowym. (zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r.
o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135, z p6ézn. zm.) - udzielenie zgody jest dobrowolne,
jednakze konieczne w celu wzigcia udziatu w obozie)

Wyrazam zgod¢ na uzycie wizerunku wyzej wymienionego uczestnika do celow statutowych Klubu
Sportowego Oyama Rzeszow 1 w konsekwencji powyzszego wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie danych
osobowych tj. imienia, nazwiska i wizerunku w celach reklamowych, informacyjnych i sprawozdawczych
klubu. Jestem $wiadom, ze dane osobowe a w szczegolnosci wizerunek moze by¢ uzyty do réznego rodzaju
form elektronicznego przetwarzania, kadrowania i kompozycji, a takze zestawiony z wizerunkami innych
0s0b, moze by¢ uzupetiony towarzyszacym komentarzem, natomiast nagranie filmowe i dzwickowe z jego
udzialem moga by¢ cigte, montowane, modyfikowane, dodawane do innych materialow powstajacych na
potrzeby promocyjne klubu 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 i ilosci. (udzielenie zgody jest dobrowolne, jednakze konieczne
w celu wzigcia udziatu w obozie)

Oswiadczam, ze zostalem poinformowana(y), znam i akceptuj¢ warunki uczestniczenia wyzej
wymienionego uczestnika w wyzej wymienionym wypoczynku, w szczegdlno$ci w zakresie:

1.Opieki instruktorskiej i trenerskie;.

2.Terminu wypoczynku, miejscu wypoczynku lub trasie wypoczynku.

3. Programu wypoczynku.

4. Regulaminu wypoczynku.

5. Noclegdéw i wyzywienia.

6. Charakteru zajgc¢ i dyscypliny uczestnikow (w tym o obowiazkowym przekazaniu wszystkich telefonow,
smartphonow, tabletow itp. Do depozytu kadry na czas trwania obozu)

7. Ekwipunku i wyposazenia uczestnikow.

8. Kosztow uczestnictwa.

9. Bezpieczenstwa zwiazanego z sytuacja epidemiczng i wymaganymi o§wiadczeniami w tym zakresie.

Zobowiazuje si¢ do uiszczenia kosztow wypoczynku uczestnika w wysokosci
1690.00 zI stownie: tysiac szes¢set dziewigcdziesiat ztotych

miejscowos¢, data

podpisy obojga rodzicow/pelnoletniego uczestnika wypoczynku

III. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA
(wypemnia organizator wypoczynku)

Postanawia si¢ zakwalifikowa¢ i1 skierowaé¢ uczestnik na wypoczynek/ Odméowic
skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu (niepotrzebne skreslic):

data podpis organizatora

IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZUNKU POBYTU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU
(wypetnia kierownik wypoczynku)

Uczestnik przebywat (poda¢ adres miejsca wypoczynku):
Ofsrodek rekreacyjno-wypoczynkowy ,,POSEJDON” ul. Lesna 12, 76-032 Lazy

oddnia ......ccoooeviviiiiiieee, dodnia .....ccooovvvivienieieneen, I.

data podpis kierownika wypoczynku

V. INFORMACJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU
ORAZ O CHOROBACH PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE
(wypetnia kierownik wypoczynku)

miejscowos¢, data podpis kierownika wypoczynku

VL. UWAGI I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU
DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
(wypetnia wychowawca wypoczynku)

miejscowos¢, data podpis wychowawcy



