KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
I. Dane organizatora:

VI. Informacja o stanie zdrowia dziecka (Informacje o uczuleniach, jak znosi jazdg
autokarem, przyjmowanych lekarstwach, inne uwagi:

Stowarzyszenie Lokalne Salezjanskiej Organizacji Sportowej
SALOS - ,,SALESIA”

ul. Wojska Polskiego 82, 41-603 Swigtochtowice; tel.: 32 345 21 66 fax: 32 345 21 68
Numer Konta: ING Bank Slaski 80 1050 1373 1000 0010 0089 4756

1. Informacje o wypoczynku:

Forma wypoczynku OBOZ NARCIARSKI — WISLA 2020

Adres Osrodek i Kosciol Salezjanow: ul. 1 Maja 4, 43-460 Wisla
Termin  [12-17.01.2019 | |Migjscowos¢ Wisla
Koszt akcji 1050 zi Zadatek | 500 zi

111. Wniosek rodzicow o skierowanie dziecka na wypoczynek:

Neawisko | | | [ [ [ | [ [ [ [ [ [ [T []]

fmi [ [ [ [ [ LTI T I LPTT T

ladresutica | [ [ | | | | [ [ [ [ [ [ ] |Nr]

|Miejscowoéé‘ ‘ Kod ‘ ‘ ‘ - ‘ ‘

Peset | [ [ [ [ [ 1 1 [ [ ]]

|NumerpaszportuIubdowoduos. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

| Telefon kontaktowy rodzicow |

| Szkota ‘ ‘ Klasa ‘

data podpis rodzica

VII. Oswiadczenie rodzicow:

Wyrazam zgodg¢ na uczestnictwo mojego dziecka w obozie i na ten czas powierzam organizatorom
opiecke nad naszym(a) synem(corks), zgadzajac si¢ na warunki przedstawione przez organizatora.
Stwierdzam, ze podatem(am) wszelkie znane mi informacje o dziecku, ktore pomoga zapewnié
naszemu dziecku odpowiednia opiek¢. Wyrazam zgode w razie niespodziewanej potrzeby interwencji
na operacje i hospitalizacje.

Ojciec Matka

data i podpis rodzica

data i podpis rodzica

VIII. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych:

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej w zakresie
niezbednym dla bezpieczenstwa i ochrony zdrowia dziecka oraz wyrazam zgodg¢ na publikacje zdj¢é z
obozu na potrzeby szkoty. Powyzsze informacje podaj¢ dobrowolnie, rownocze$nie o§wiadczam ,ze
poinformowano mnie o przystugujacych mi prawach. (Klauzule informacyjne dotyczace powyzszego
zawarte sg na stronie internetowej szkoly www.salezjanie.com.pl- zaktadka RODO).

data podpis rodzica

1V. Informacja o szczepieniach (wypetnia lekarz, pielggniarka lub rodzic):

Szczepienia ochronne (podac rok):
TEZEC wuvrverrnrrrins , btonica ... dur ... inne

data podpis lekarza, pielegniarki, rodzica
/. Zobowi .

Zobowiazuje sie do posiadania Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego podczas wyjazdu.

data podpis

IX. O$wiadczenie uczestnika:

Oswiadczam, ze zapoznatem(am) si¢ z warunkami i zasadami, ktore beda obowiazywacé na wyjezdzie i w
petni $wiadomie zgtaszam moje uczestnictwo w tej akcji wakacyjnej.

data podpis uczestnika (czytelny)

X. Uwagi i informacje o uczestniku w czasie trwania akcji:

Informacje o stanie zdrowia dziecka i uwagi wychowawcy w czasie trwania wypoczynku

XI1. Kontakt z rodzicami/opiekunami

Numer telefonu do rodzicéw/opiekunow prawnych

Numer telefonu matki

Numer telefonu ojca



http://www.salezjanie.com.pl-/

