KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE ORGANIZATORA WYPOCZYNKU

1. Organizator:
Towarzystwo Przyjaciét Dzieci Zarzad Oddzialu Okregowego w Elblagu,
ul. 1 Maja 37, 82-300 Elblag, tel. 55 233-82-10

I1. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Miejsce wypoczynku:
Dom Wczasowy "Iskra"

ul. Pulaskiego 34, 33 - 380 Krynica Zdroj

2. Termin wypoczynku 1 — 15 lipca 2018 1.

(miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)

III. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
1. Imie (imiona) i nazwisko

7. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegélnosci
o potrzebach wynikajacych z niepelnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem
spotecznym

8. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej diecie1
a) dziecko jest uczulone: [ tak np. nazwa leku, rodzaj pokarmu, [J nie

b) jak znosi jazde samochodem: 1 dobrze, O Zle
c) czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach: O tak, [ nie



d) czy dziecko1): (I nosi aparat ortodontyczny, O okulary, [0 wktadki ortopedyczne, 1 ma podwyzszony obcas buta, (]
inne aparaty (jakie?)

e) o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem
szczepien):

9. U dziecka wystepowaty w ostatnim roku lub wystepuja obecnier): (] drgawki, [ utrata przytomnosci,

O zaburzenia rownowagi, (] omdlenia, (1 czeste béle gtowy, [ leki nocne, O trudno$ci w zasypianiu, O tiki, O]
moczenie nocne, [ czeste bdle brzucha, [J wymioty, [ krwawienie z nosa, ] przewlekajacy sie kaszel (lub katar,
anginy), O duszno$é, O béle stawdw, [ szybkie meczenie sie, 1 niedostuch, [J jakanie,

10. Dziecko jest1): [ nieSmiate, 1 ma trudno$ci w nawiazywaniu kontaktéw, [1 nadpobudliwe, [J inne informacje o
usposobieniu i zachowaniu dziecka

oraz numer PESEL uczestnika wypoczynku C T T T T nr 1]

Wyrazam zgode na podawanie mojemu dziecku przez wychowawce lekow
przeciwgoraczkowych/przeciwbélowych lub innych zleconych przez lekarza. W razie zagrozenia Zycia dziecka
zgadzam sie na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacyjne.

Stwierdzam, ze podalam/-em wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktéore moga poméc
w zapewnieniu mu wlasciwej opieki w czasie pobytu na wypoczynku.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na potrzeby
niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zgodnie
Z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych esobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135, z péZn. zm.)).

(data) (podpis rodzicow/opiekunéw/petoletniego uczestnika wypoczynku)



IV. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU DO UDZIALEU W WYPOCZYNKU

Postanawia sie1):

O zakwalifikowac i skierowa¢ uczestnika na wypoczynek
O odmowic¢ skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

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

Uczestnik
PIZEDYWAL ..ottt ettt et e et e a e et e e st et e a e et e Rt et e es e e st e st et e estete e st eseentenaeennenes
(adres miejsca wypoczynku)
od dnia (dzien, miesigc, TOK) .....cccceeeeveercierneeninennne do dnia (dzien, miesiac, TOK) ....cccceveerveereeriieerreneeene
(data) (podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU ORAZ O CHOROBACH PRZEBYTYCH
W JEGO TRAKCIE

(miejscowos¢, data) (podpis kierownika wypoczynku)



VIL. INFORMACJE I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

1) Wlasciwe zaznaczy¢ znakiem ,,X”.



