KARTA KWALIFIKACYINA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma i nazwa wypoczynku: POLKOLONIE W ORATORIUM

2. Termin wypoczynku: 19-23.02.2024 r.

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku:

Publiczne Salezjanskie Liceum Ogélnoksztatcace w Krakowie, os. Piastéw 34, 31-324 Krakéw
4. Koszt: 260 zt 5. Godziny trwania p6tkolonii: 9:00-15:00 6. tel. kontaktowy: 722-122-302

1. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU (pola wypetni¢ drukowanymi literami):

1. Imie (imiona) i NAZWISKO UCZESTNIKA: ...cuiiiieieieieeceecertsste ettt s e se e e s sesenen
2. IMiIONA I NAZWISKA FOUZICOW: ....vveeeeieiiirieie e te ettt tsessssetsa ettt se e e s st e sasesesessssesesesasansnsssssnsesesesennnnens
3. Data i MIEJSCO UFOTAZENIA! cueveeeervereieeireririeieiei ettt sttt bttt st b bbb et b b bbb e et se bbb ebeseneaesestssesebenenencs
4, AIES ZAMESZKANIA! 1.vveueirieiiiiieteietrieie sttt ettt b ettt b et b ettt ese et st st bebeb e e st st st e bt ebesen et sbene st s s et eneneeee
5. Adres zamieszkania [Ub PODYLU FOAZICOW: ......covvvvieieieieiiiiriririeieeec ettt ees

6. E-MNA] FOAZICOW: ..ottt ettt et et te s e te bt ess et esesbese s ebe st ebensebessesebesesensesens

7. Numery telefonu rodzicéw lub osoby wskazanej przez petnoletniego uczestnika wypoczynku,
W CZasie trwania WYPOCZYNKU: .....cceeererererireerereeeeereseseeneseseenens | e
8. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegblnosci

wynikajacych z orzeczenia o niepetnosprawnosci i orzeczenia o potrzebie ksztatcenia specjalnego:

9. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej diecie

(np. uczulenia, jak uczestnik znosi jazde samochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach):

o0 szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku, przedstawieniem ksigzeczki zdrowia lub jej

kserokopig z aktualnym wpisem szczepien): tezec:

1313 =T OO oraz numer PESEL uczestnika:

blonica: ........cccoeveveiiniie

(data) (podpis obojga rodzicéw/opiekundw)

11l. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO

UDZIALU W WYPOCZYNKU
Postanawia sie zakwalifikowac i skierowa¢ na wypoczynek.
data i podpis Organizatora WYPOCZYNKU: ....cccieiiieriiieniieiite e site et er et e sbeesbeesttessbtesbeesbeesabeesbtessbaesaseessaesanne

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

Uczestnik przebywat w Publiczne Salezjanskie Liceum Ogélnoksztatcgce w Krakowie,

0s. Piastow 34, 31-624 Krakéw od dnia 19.02.2024 do dnia 23.02.2024.

data i podpis Organizatora WYPOCZYNKU: ..ccc.ueireeirieiriieeiieeiieeite sttt ssite et eesbeessbee s st e sbtessbteebeeebaesssnessnesssnesnseens

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

(miejscowos¢, data) (podpis kierownika wypoczynku)
V1. INFORMACJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU

(miejscowo$¢, data) (podpis kierownika wypoczynku)
OSWIADCZENIA RODZICOW/OPIEKUNOW: (nalezy zaznaczy¢ zgody znakiem ¢ )

Wyrazam zgode na uczestnictwo mojego dziecka w akcji organizowanej przez SL Salezjanskiej Organizacji Sporto-
wej “Piast” w Krakowie i na ten czas powierzam organizatorowi opieke nad nim.

Wyrazam zgode na przechowywanie i przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie uczestnika przez SL Sa-
lezjaniskiej Organizacji Sportowej “Piast” w Krakowie jako administratora danych osobowych, na potrzeby niezbedne do
kontaktu oraz zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku, w celach marketingowych,
z mozliwoscig wgladu do swoich danych oraz prawem ich aktualizowania (zgodnie z Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. z pdz. zm.)).

Oswiadczam, ze na podstawie art. 81 ust. 1 ustawy o prawie autorskim i prawach pokrewnych z dnia 4 lutego 1994 r.
(Dz.U. z 2006 r. Nr 90 poz. 631 z pdzn. zm.) dobrowolnie wyrazam zgode na umieszczanie zdje¢ i materiatéw filmowych
zawierajacych wizerunek mojego dziecka zarejestrowanych podczas akcji. Zgoda obejmuje wykorzystanie, utrwalanie,
obrébke i powielanie wykonanych zdje¢ m.in. w materiatach reklamowych i promocyjnych stowarzyszenia, publikacjach
prasowych, w mediach elektronicznych, broszurach, ulotkach, gazetkach itp. Z zastrzezeniem, ze wizerunek ten nie moze
by¢ rozpowszechniany w zestawieniu z informacjami lub komentarzami stawiajgcymi osobe mojego dziecka w nega-
tywnym Swietle.

Wyrazam zgode na leczenie szpitalne oraz przeprowadzenie koniecznych badan i zabiegéw operacyjnych w sytuacji
zagrozenia zdrowia lub zycia dziecka, na podstawie decyzji podjetych przez wiasciwy personel stuzby zdrowia, w czasie
pobytu dziecka na akcji organizowanej przez SL Salezjanskiej Organizacji Sportowej “Piast” w Krakowie, a takze na
przewiezienie dziecka, w razie potrzeby, prywatnym samochodem do szpitala.

Zapoznatem sig z regulaminem poétkolonii.

(data) (podpis obojga rodzicow/opiekunow)

Wyrazam / nie wyrazam* zgode na samodzielne przyjscie i powrét mojego dziecka po zakoriczeniu
potkolonii do domu. (*niepotrzebne skresli¢)

data: e podpis rodzicOw/opiekunOW: ......c.ccevvvrererererecnne

Prosze podac imiona i nazwiska oséb, ktére bedg odbieraty dziecko (w przypadku niewyrazenia zgody na
samodzielny powro6t):

Czy dziecko byto juz do | komunii Swietej: TAK / NIE (pytanie tylko informacyjne)

Czy jest kto$ z kim dziecko chce by¢ w grupie? Prosimy poda¢ imie i nazwisko (max. 2 osoby):

Wszelkie pytania mozna kierowa¢ poprzez wiadomos¢ na facebook.pl/oratoriumkrakéw
lub telefonicznie: 722-122-302.



