KARTA KWALIFIKACYJNA
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE ORGANIZATORA O WYPOCZYNKU

Nazwa organizatora: Krakowskie Centrum Taekwon-do

Czas trwania wypoczynku od 18.02.2024 do 24.02.2024 (Il tydzien ferii matopolskich)
Adres placowki: pensjonat “U Zbdjnika”, ul. Sadelska 27A, Murzasichle

Forma wypoczynku: zimowy ob6z narciarsko-snowboardowy

Telefon do kierownika obozu: 502 067 081
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Il. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA DO PLACOWKI WYPOCZYNKU
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Adres pobytu rodzicéw (opiekunéw) dziecka w trakcie pobytu dziecka na wypoczynku
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ll. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA

(np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy nosi
aparat ortodontyczny lub okulary, czy wystepujg: omdlenia, szybkie meczenie sie, leki nocne, moczenie nocne,
cukrzyca, padaczka):

Stwierdzam, ze podatam(em) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére mogg pomdc w zapewnieniu wtasciwej
opieki dziecku w czasie trwania wypoczynku.

(data) (podpis lekarza, rodzica lub opiekuna)



V. INFORMACJE WYCHOWAWCY KLASY O DZIECKU
W przypadku braku mozliwosci uzyskania opinii wychowawcy klasy wypetnia rodzic lub opiekun.

(data) (podpis wychowawcy, rodzica lub opiekuna)
VI. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA

Postanawia sie:
1. Zakwalifikowac i skierowa¢ dziecko do placéwki na wypoczynek
2. Odmoéwié skierowania dziecka na wypoczynek ze WZgledu: ...........c.oiiiiiiiiiii

(data) (pieczagtka i podpis dyrektora placowki)

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

(miejscowosé, data) (podpis lekarza lub pielegniarki sprawujgcej opieke medyczng)

IX. UWAGI | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY-INSTRUKTORA O DZIECKU PODCZAS TRWANIA
WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy lub instruktora)

DODATKOWE OSWIADCZENIA:

1. W sytuacji zagrozenia zdrowia lub zycia dziecka w przypadku braku mozliwosci skontaktowania sie z opiekunem dziecka
upowazniam wychowawce lub kierownika obozu do podejmowania decyzji w sprawie podjecia leczenia szpitalnego, zabiegéw
diagnostycznych i operacji.

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie zawartych w czesci II, 1ll, 1V, VIII danych osobowych przez Krakowskie Centrum
Taekwon-do w celu realizacji obozu przez okres $wiadczenia ustug chyba Zze przepisy prawa przewidujg przechowanie danych
w diuzszym okresie zgodnie z przepisami ustawy z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych oraz
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/670 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych.

podpis uczestnika podpis rodzica (opiekuna)



