VI. INFORMACIJE 1 SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU
DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

VIIL ZGODA RODZICA (OPIEKUNA PRAWNEGO) NA LECZENIE, BADANIA
AMBULATORYJNE ORAZ PODAWANIE LEKOW

Niniejszym oswiadczam, ze w razie zagrozenia zdrowia fizycznego lub zagrozenia zycia
mojego syna/corki (podopiecznego/-¢j) przebywajacego(ej) \na obozie\na koloniach wyrazam
zgode:

* na badania, leczenie ambulatoryjne i szpitalne w poradniach oraz placowkach leczniczych,

* na podawanie przez kadr¢ obozu lekow przepisanych przez lekarza pierwszego kontaktu,
lekarza specjaliste lub srodkéw farmakologicznych doraznych w sytuacjach np. goraczki, bolu,
podczas pobytu dziecka na obozie\koloniach.

data podpis rodzica (opiekuna prawnego)

Omega-TUR

KARTA KWALIFIKACYJNA
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

pieczed organizatora

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku
O obdz narciarsko - snowboardowy

2. Termin wypoczynku 22.02 — 28.02.2026

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku:
Aktiv Hotel ,,Eberleiten” Imming 18a, 6260 Bruck am Ziller, Austria

(miejscowosc, data) (podpis organizatora wypoczynku)

I1I. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
1. Imi¢ (imiona) i nazwisko

6. Numer telefonu rodzicow lub numer telefonu osoby wskazanej przez petnoletniego

uczestnika wypoczynku, w czasie trwania wypoczynku:



7. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku,
w szczegdlnosci o potrzebach wynikajacych o niepetnosprawnosci, niedostosowania
spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem SpoteCzNYM: ..........coevvvuininninininninnnennnn.

8. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym
i stosowanej diecie (np. na co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazd¢ samochodem,
czy przyjmuje state leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary)

o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksiazeczki

zdrowia z aktualnym wpisem szczepien):

oraz numer PESEL uczestnika wypoczynku:

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
(tekst jednolity Dz. U. z 2016 r. poz. 922)).

(data) (podpis rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

ITII. DECYZJA ORGANIZATORA O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU

Postanawia sig:
o zakwalifikowacd i skierowaé uczestnika na wypoczynek

0 odmoéwi¢ skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzglgdu

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU

UczestniK PrZeDYWAT ......cc.oeuiiiiiiieee ettt sttt st
(adres miejsca wypoczynku)
od dnia (dzien, miesigc, T0K) ...cccvevvereverieriennnns do dnia (dzien, miesiac, TOK) .....cccceveeerererenennns
(data) (podpis kierownika wypoczynku)

V. INFORMACJE KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU
ORAZ O CHOROBACH PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE

(miejscowos$¢ 1 data) (podpis kierownika wypoczynku)



