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KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA OBOZU / KOLONII

I. INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU
Obéz zimowy Harrachov 2020
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2. Adres placowki; ......... Hotel Fit Fun  RyZoviStE 427, 512 46 Semily-Harrachov, Czechy === e

3. Czas trwania: 0802_15022020 ...............................................................................................................................................................................
miejscowosé, data) " (pleczet | podpis organizatora wypoczynk)

IIl. DANE UCZESTNIKA OBOZU
1. Imig i nazwisko uczestnika .....

2. Data urodzenia .........ceeeeeeeeeeeeeceeieines
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7. Adres rodzicdw /opiekunéw w czasie pobytu uczestnika w placéwce wypoczynku:

(miejscowo$¢, data) (podpis ojca, matki lub opiekuna)

I1l. WNIOSEK RODZICOW /OPIEKUNOW O SKIEROWANIE DZIECKA/PODOPIECZNEGO NA OBOZ

1. Wysytajac dziecko/podopiecznego na obdz przyjmuje do wiadomosci, ze:

a) Uczestnik obozu zobowigzany jest stosowac sie do wszystkich regulamindéw obowigzujacych na obozie oraz polecen kadry, w tym kierownika, wychowawcow i
instruktorow.

b) Uczestnik powinien zabra¢ ze sobg aktualng legitymacje szkolng i ksigzeczke zdrowia (lub wpisa¢ nr legitymaciji ubezpieczeniowej na karcie) oraz karte EKUZ w
przypadku wyjazdéw zagranicznych.

c) Organizatorzy nie ponosza odpowiedzialnosci za pienigdze, przedmioty warto$ciowe oraz rzeczy pozostawione przez Uczestnikéw podczas pobytu na obozie i w
$rodkach transportu.

d) Uczestnikow obowiazuje bezwzgledny zakaz posiadania, spozywania i uzywania tytoniu, alkoholu, narkotykéw oraz $rodkow odurzajacych.

e) Rodzice/opiekunowie sa odpowiedzialni materialnie za szkody wyrzadzone przez dziecko i z tego tytutu przyjmuja na siebie petng odpowiedzialno$¢ cywilno-prawna.

f) W przypadku drastycznego naruszenia regulaminu lub razacego postepowania Uczestnika, moze zosta¢ podjeta decyzja o usunieciu go z obozu i odwiezieniu do domu
na koszt rodzicow/opiekunow. Organizator nie zwraca pieniedzy za niewykorzystane dni obozu.

2. Niniejszym wyrazam zgode na udziat dziecka w obozie, w szczegolnosci na branie czynnego udziatu w takich zajeciach rekreacji ruchowej jak m.in. wycieczki
piesze, gry zespotowe (np. pitka, tenis stotowy), integracyjne zabawy ruchowe, kapiele w basenie, jazde rekreacyjna na nartach lub snowboardzie.

3. W przypadku podejrzenia spozywania alkoholu, narkotykéw lub srodkow odurzajacych wyrazam zgode na badanie dziecka alkomatem lub testami narkotykowymi.

4. Stwierdzam, ze podatam/-em wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére moga pomoc w zapewnieniu wtaciwej opieki na obozie.

5. Potwierdzam zapoznanie sie ze wszelkimi informacjami zawartymi w karcie, programie imprezy, warunkach uczestnictwa, ktore przyjmuje do wiadomosci i akceptuje.

(miejscowo$c¢ i data) (podpis matki / opiekunki) i /lub podpis ojca / opiekuna)

IV. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA
1. Dolegliwo$ci lub objawy, ktore wystepuja u dziecka (odpowiednie podkresli¢): omdlenia, drgawki z utrata przytomnosci, czeste bdle glowy, zaburzenia réwnowagi, czeste

wymioty, krwotoki z nosa, ataki duszno$ci, bezsennosc, przewlekly kaszel, szybkie meczenie sig, czeste bole brzucha, bdle stawow, leki nocne, urazy konczyn, inne:
2. Przebyte choroby (podac rok): blonica ............ , ZOltaczka zakazna ............ , dur (tyfus) brzuszny ........... i

3. Dziecko jest uczulone na

4. PrzyjMUJE STAIE LEKI ...ttt ettt e W AAWEE ..ottt
5. Jak znosi jazde autokarem? .........cccocoeeerrernienenn. 6. Czy nosi?: aparat ortodontyczny ..........c..ccceeenen. ,okularny o
7. Inne

(miejscowosc¢ i data) (podpis matki / opiekunki) illub (podpis ojca / opiekuna)



V1. INFORMACJA PIELEGNIARKI O SZCZEPIENIACH lub przedstawienie ksiazeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien.

1. Szczepienia ochronne (podac rok): teZ€ec ...........coevverennn. , blonica ......ceiviriennnns AU e INNE oottt st
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(miejscowo$¢, data) (podpis pielegniarki)

VIIl. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE POBYTU W PLACOWCE WYPOCZYNKU (dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.)

(miejscowo$¢, data) (podpis lekarza lub pielegniarki placowki wypoczynku)

IX. SZCZEGOLNE INFORMACJE O DZIECKU - RODZICOW/OPIEKUNOW, KTORE MOGA POMOC WYCHOWAWCOM W OPIECE NAD DZIECKIEM

W przypadku nagtego zachorowania lub wypadku wyrazam pisemng zgode na objecie mojego dziecka opiekq lekarskg (dorazna pomoc lekarska w
miejscu zakwaterowania, przewdz witasnym $rodkiem transportu organizatora do placowki medycznej, leczenie szpitalne) oraz wyrazam zgode na
wszelkie niezbedne zabiegi medyczne majace na celu ratowanie zdrowia i zycia mojego dziecka.

(miejscowos¢, data) (podpis )

Wyrazam pisemng zgode na zwolnienie z obowigzku zachowania tajemnicy lekarskiej okreslonej w art. 40 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r.
0 zawodzie lekarza i lekarza dentysty tj. Ubezpieczony zwalnia leczacych go lekarzy w kraju i za granicg z obowigzku zachowania tajemnicy lekarskie;
oraz wyraza pisemnag zgode na udostepnienie SIGNAL IDUNA przez podmioty udzielajace mu Swiadczen zdrowotnych dokumentacji medycznej z jego
leczenia w celu ustalenia prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysoko$ci Swiadczenia, a takze informaciji o przyczynie $mierci
ubezpieczonego, z zastrzezeniem iz powyzsza zgoda wazna jest wytgcznie pod warunkiem zaistnienia zdarzenia ubezpieczeniowego. Ponadto zgadzam
sie na wystepowanie do Narodowego Funduszu Zdrowia o informacje w zakresie $wiadczeniodawcow (nazwa i adres), ktorzy udzielili mi lub osobie w
imieniu ktérej zawieram umowe, opieki zdrowotnej w zwigzku z wypadkiem lub zdarzeniem losowym.

(miejscowosé, data) (podpis )



