                      KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA OBOZU
1. Imię i nazwisko dziecka     	…………………………….
2.    Adres zamieszkania  	……………………………..
3.  Data i miejsce urodzenia  	
4. Pesel dziecka   	
5. Szkoła i klasa 	
6. Imiona rodziców  	
7. Telefony kontaktowe: mama………………………………….
                                        tata……………………………………
        Adres e-mail kontaktowy   	

8. Wzrost dziecka (rozmiar odzieży)	

9. Czy dziecko choruje na chorobę przewlekłą, mogącą narazić je na cięższy przebieg zakażenia? ……………………
Jeżeli tak to obowiązkowe jest dostarczenie opinii lekarskiej o braku przeciwskazań zdrowotnych do udziału w wypoczynku.

10. Należy zaopatrzyć uczestnika wypoczynku w indywidualne osłony nosa i ust do użycia podczas pobytu na wypoczynku. 

11. Oświadczam, że zapoznałem/am się z przedstawionym mi regulaminem pobytu z uwzględnieniem zasad higieny. 


 Czy dziecko potrafi pływać          TAK             NIE

Istotne według Państwa informacje dotyczące dziecka.
    
……………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………….


DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU 
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO UDZIAŁU W WYPOCZYNKU 
Postanawia się/właściwe zaznaczyć znakiem/: 
 zakwalifikować i skierować uczestnika na wypoczynek 
 odmówić skierowania uczestnika na wypoczynek ze względu .................................................................................................................................. ..................................................................................................................................  

(data)                                                        (podpis organizatora wypoczynku)

[bookmark: bookmark0]KARTA ZDROWIA
1. Imię i nazwisko dziecka	
Adres rodziców (opiekunów) w czasie pobytu dziecka na obozie

………………………………………………………………………………………………………………………
                                      INFORMACJE O ZDROWIU DZIECKA
1. Przebyte choroby zakaźne ……………………………………………………………………
2. Leki przyjmowane na stałe (jakie, kiedy, w jakich dawkach): 
……………………………………………………………………………………………………
3. Leki przyjmowane w czasie wyjazdu
…………………………………………………………………………………………………….
4. Dziecko jest uczulone:	tak      nie
-na leki	………………………….
-na pokarmy	………………………….
5. Jazdę samochodem znosi:	  dobrze       źle      W razie potrzeby zażywa: ………………
[bookmark: _GoBack]W razie temperatury dziecku można podać………………………………………………

Inne istotne informacje:
…………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………….

W razie zagrożenia zdrowia lub życia dziecka wyrażam zgodę na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje. Wyrażam zgodę na dozorowanie zażywania przez dziecko leków.

Oświadczam, że u mojego dziecka brak jest na dzień wyjazdu infekcji oraz objawów chorobowych sugerujących chorobę zakaźną.

Wypełniając  powyższy formularz wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych w związku z uczestnictwem dziecka w obozie. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbędne do przetworzenia informacji o dziecku. Zostałem/am poinformowany/a, że przysługuje mi prawo dostępu do danych, możliwości ich poprawiania, żądania zaprzestania ich przetwarzania. Administratorem danych osobowych jest Stowarzyszenie krzewienia sportu, zdrowia i aktywnego trybu życia sport time, ski & sail, ul. Lea 41/9, 30-052 Kraków. Podstawa prawna: Ustawa o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997r. (tj. Dz.U. z 2016r. poz 922).
Oświadczam, że wyrażam zgodę na wykonywanie zdjęć podczas zajęć na obozie mojemu dziecku, oraz udostępnianie ich za pośrednictwem hasła dostępu tylko dla rodziców lub opiekunów dzieci uczestniczących w wypoczynku. 
                   Data                                                                              podpis rodzica
