Organizatorzy, pragnac zapewni¢ wszystkim uczestnikom bezpieczny, spokojny
i zdrowy wypoczynek, ustalaja nastepujacy, obowigzujacy wszystkich regulamin:

1. Uczestnik zobowigzany jest stosowaé sie do regulaminéw obowigzujacych w trakcie
trwania wypoczynku oraz polecenn wychowawcoéw i kierownika.

2. Uczestnik zobowigzany jest zabra¢ ze sobg niezbedny ekwipunek (odziez, obuwie,
rzeczy osobiste itp.)

3. Uczestnikéw obowiazuje calkowity zakaz palenia tytoniu, picia alkoholu,
uzywania $Srodkéw odurzajacych itp. oraz stosowania agresji w jakiejkolwiek
postaci. Wszelkie przypadki tamania tego zakazu oraz regulaminéw zwigzanych z
bezpieczenstwem uczestnikéw beda karane, tacznie z dyscyplinarnym wydaleniem z
wypoczynku na koszt wtasny (rodzicéw, opiekundéw).

4. Organizatorzy nie ponosza odpowiedzialno$ci za rzeczy zagubione lub pozostawione
przez uczestnikéw podczas pobytu na wypoczynku oraz w $rodkach transportu.

5. Uczestnik (rodzice, opiekunowie) ponosi odpowiedzialno$¢ materialng za wyrzadzone
przez niego szkody, podczas podroézy i pobytu na wypoczynku.

6. Kazdy uczestnik ma prawo zglasza¢ swoje uwagi dotyczace spraw organizacyjnych oraz
realizowanego programu.

podpis rodzica (opiekuna) podpis uczestnika

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej
dla potrzeb niezbednych w procesie rekrutacji, oraz bezpieczenstwa i ochrony zdrowia
zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997 roku o ochronie danych osobowych (dz.u.nr. 133
po0z.883).

Wyrazam / nie wyrazam zgode(y) na umieszczanie zdje¢ uczestnika w domenach
internetowych obstugiwanych przez organizatora w celach promocyjnych.

Oswiadczam, ze z programem i regulaminem obozu zapoznatam(em) sie, przyjmuje do
wiadomosci i akceptuje.

(miejscowosé, data) (czytelny podpis uczestnika / rodzica / opiekuna)

Rozmiar koszulKi: 2.8/2017

110-116; 122-128; 134-140; 146-152;
S; M, L; XL
®e KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA
) WYPOCZYNKU
Fundacja SKRZYDLATE WAKACJE

S K R ZY DtA I. Organizatorem wypoczynku jest

dla edukacji Fundacja SKRZYDEA DLA EDUKACJI

ul. Szmaragdowa 1, 20-570 Lublin

TERMIN

MIEJSCE OBOZU v, WIEK

24.06 -5.07.2017

Farma Szkoleniowo-Rekreacyjna Ametyst 42-421

Rzedkowice 6-14

21.07-1.08.2017

Hotel i Restauracja ,,Pod Kominkiem” Komancza

133; 6-12

KARTE WYPELNIA RODZIC / OPIEKUN

1. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. IMi¢ 1 NAZWISKO UCZESTNTKA. .....eeuveeieeirieieeiieee ettt et s nes

2. Data urodzenia ... Loviiiiiiiiiiiinin [ovoreninnn PESEL ...oovviiiiiii,
3. AAIES ZAMIESZKANIA .....viiveieti ittt bbbttt et nbe bt et sr e

................................ KOd POCZIOWY ....comvevveeceevvevvenernnen Bl
4. NazZWa 1 adres SZKOIY ..ouveuieniieieiitee ettt et

....................................................................................................................... klasa .......cccccvee
5. Imig i Nazwisko matki/opieKunKi:............ccoovoinicnniinnricnnne, ctelo
6. Imig i Nazwisko ojca/opiekuna:........cccoeovviieniiiiiiniinincsnesee stelo oo

(miejscowosé, data)

(czytelny podpis rodzica lub opiekuna/ uczestnika)




I11. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA (np. uczulenia, jak znosi jazde
samochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary) Inne
uwagi.

Stwierdzam, ze podatam(em) wszystkie znane mi informacje, ktore moga pomdc w zapewnieniu wiasciwej

opieki w czasie pobytu na zimowisku.

(podpis rodzica lub opiekuna/ uczestnika)

(miejscowos¢, data)

VI. POTWIERDZENIE POBYTU UCZESTNIKA.
Uczestnik przebywat na wypoczynku w
ANEACH. L. e

(podpis kierownika placéwki wypoczynku)

(miejscowosé, data)

IV. INFORMACJA O SZCZEPIENIACH (lub przedstawienie ksiazeczki zdrowia z aktualnym

wpisem szczepien)

Szczepienia ochronne (podac rok) : t€ZeC ...oovvvvvvveverieriereeenns , blonica......oooeeieieieieie
dUr e ANNE (JAKIB) ...ttt e
/lub zgodne z kalendarzem szczepien.

(podpis lekarza, pielggniarki)

(miejscowos¢, data)

VII. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA W CZASIE POBYTU (dane o
zachowaniu, urazach, leczeniu itp.) Organizator informuje o leczeniu ambulatoryjnym lub

hospitalizacji uczestnika:

(podpis lekarza, pielegniarki)

(miejscowos¢, data)

V. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA

Postanawia sie:
1. Zakwalifikowac i skierowac uczestnika do placowki wypoczynku

2. Odmowi¢ skierowania ze WzgIedu Na ........cocovvvviiiiiiiiiecie e

(podpis organizatora)

(miejscowos¢, data)

VIII. UWAGI I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY, KIEROWNIKA, O UCZESTNIKU
PODCZAS POBYTU NA OBOZIE

(podpis wychowawcy)

(miejscowos¢, data)



