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KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

| I. INFORMACIJE ORGANIZATORA O WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku: Pétkolonia letnia
2. Adres placéwki:
Liceum Ogélnoksztatcgce Zakonu Pijaréw
ul. Akacjowa 5, 31-466 Krakéw
3. Czas trwania wypoczynku /prosze zaznaczy¢ wtasciwe/:
O 1Iturnus: 29.06.—03.07.2020
O Il turnus: 06.07. —10.07.2020
O 1 turnus: 17.08. —21.08.2020
O IV turnus: 24.08. — 28.08.2020
4. Organizator:
Fundacja Oswiatowa im. ks. Stanistawa Konarskiego
ul. Akacjowa 5, 31-466 Krakow
tel. 12 411 07 95, e-mail: fundacja.oswiatowa@gmail.com
www.oswiatowa.pijarzy.pl

Il. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA WYPOCZYNEK

1. IMi€ 1 NAZWISKO AZIECKA ...ttt e e et e e e e eette e e e e e bt taeeeeestaeeesenseneeeeannes
2. Data urodzenia ....cccceeeeeeccviiiieeeeee e

3. Numer PESEL.....ccoovvvviiieiiiieneceeeees

3. Adres ZamieSZKania ......cccueeeeieciiiiee ittt e e et e e e et e e e e e eans telefon ....occceeeveeiiieennns
4. NAZWA § @ArES SZKOMY ..vviiiiiiiiie ettt e s st e e e s e sbte e e s e sareaeaaeanes klasa ..........
5. Adres rodzicéw (opiekundw) w czasie pobytu dziecka w placdwce wypoczynku:

(miejscowosé, data) (podpis rodzica lub opiekuna)

| I1l. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA

1. Przebyte choroby (prosze podaé, w ktérym roku zycia): odra ... , OSPA ceereereeieeeeeanas ,
rozyczka .....coeveeveeenene. , SWINKa e, , szkarlatyna .......ccoceeeeeueee. ,aStMA e ,
padaczka ......ccccceeveenee. , choroby reumatyczne.........cccuun.eee. , 2z0ttaczka zakazna .......ccceveeveeevnnnenne, ,
choroby nerek ... B 1 o L=

2. Dolegliwosci wystepujace u dziecka w ostatnim roku (omdlenia, bdle gtowy, brzucha, niedostuch,
krwawienie z nosa, dusznosci, przewlekty kaszel, katar, anginy i inne)

* Jesli dziecko przyjmuje leki, to prosimy o zaopatrzenie uczestnika w ich odpowiednig ilo$¢ oraz
wpisanie w karcie sposobu dawkowania.
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6. Czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary

7. Czy u dziecka zdiagnozowano objawy nadpobudliwosci? Czy dziecko jest np. nieSmiate, ma
trudnosci w nawigzaniu kontaktéw:

[J WYRAZAM ZGODE NA UDZIAt DZIECKA W ZAJECIACH PRZEWIDZIANYCH PROGRAMEM.
[] POTWIERDZAM, ZE PODALEM (-AM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O DZIECKU, KTORE MOGA POMOC
W ZAPEWNIENIU WtASCIWE) OPIEKI NA POtKOLONI. WYRAZAM ZGODE NA WYDAWANIE PRZEZ
PIELEGNIARKE | WYCHOWAWCOW LEKOW OBJAWOWYCH ORAZ ZALECONYCH PRZEZ LEKARZA, A W RAZIE
ZAGROZENIA ZDROWIA LUB ZYCIA DZIECKA ZGADZAM SIE NA JEGO LECZENIE SZPITALNE, ZABIEGI
DIAGNOSTYCZNE | OPERACJE. WYRAZAM ROWNIEZ ZGODE NA OKRESOWE BADANIE CZYSTOSCI WtOSOW
W OBECNOSCI INNYCH UCZESTNIKOW POtKOLONII.

(miejscowosé, data) (podpis rodzica lub opiekuna)

IV. OSWIADCZENIA RODZICOW/OPIEKUNOW |

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dziecka dla potrzeb obstugi i realizacji
,Potkolonii letniej” prowadzonej przez Fundacje Oswiatowg im. ks. Stanistawa Konarskiego -
Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016
r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) — dalej RODO oraz Ustawg z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie
danych osobowych).

2. Zapoznatam/em sie i akceptuje regulamin i procedury bezpieczenistwa w trakcie epidemii COVID-
19 obowigzujace podczas potkolonii organizowanej przez Fundacje Oswiatowej im. ks. Stanistawa
Konarskiego i nie mam w stosunku do nich zastrzezen.

3. Jestem $wiadoma/y mozliwosci zarazenia sie mojego dziecka, mnie, moich domownikéw, kadry
potkolonii i pracownikédw w szkole i innych dzieci COVID-19. Jestem $wiadoma/y, iz podanie
nieprawdziwych informacji naraza na kwarantanne wszystkich uczestnikéw pétkolonii wraz z
kadrg, jak rowniez ich rodzinami.

4. Odpowiedzialno$¢ za podjetg przeze mnie decyzje zwigzang z przyprowadzeniem dziecka na
potkolonie, dowozeniem go do wskazanej wyzej placowki, tym samym na narazenie na zakazenie
COVID-19 jest po mojej stronie.

5. W dniu rozpoczecia poétkolonii dostarcze do szkoty podpisane oswiadczenie (zatacznik) - brak
oswiadczenia skutkuje nie przyjeciem dziecka na pétkolonie.

(miejscowosé, data) (podpis rodzica lub opiekuna)

6. Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na robienie zdje¢ i nagrywanie video mojemu dziecku
podczas ,Pétkolonii letniej” oraz wykorzystania ich w materiatach reklamowych i na stronach
WWW organizatora.

*nieprawidtowe skresli¢

(miejscowos¢, data) (podpis rodzica lub opiekuna)
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V. INFORMACIJA O SZCZEPIENIACH (lub w zatgczeniu kopia ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien) ‘
.................. ,btonica ..veeeeeeeees, AU v,

) =11 (o1 TSP

STAN WHOSOW: oiiiiiiiieiiiies ettt eee et e e e et e eeee s bbbae e e e e eeeeeeeesssbeabaeeeeseeeesenannsans
(podpis lekarza lub rodzica/opiekuna)

(miejscowos¢, data)
VI. INFORMACIJA WYCHOWAWCY KLASY O DZIECKU (w przypadku braku mozliwosci uzyskania opinii

wychowawcy klasy - wypetnia rodzic lub opiekun)

(podpis wychowawcy lub rodzica/opiekuna)

(miejscowosé, data)
| VII. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA

Postanawia sie:

1. Zakwalifikowad i skierowaé dziecko na wypoczynek: TAK/NIE
2. Odmowic skierowania dziecka na wypoczynek ze wzgledu

(miejscowos¢, data)
| VIII. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA NA WYPOCZYNKU
20....r.

Dziecko przebywato na
(czytelny podpis kierownika wypoczynku)

(forma i adres miejsca wypoczynku) od dnia

(miejscowosé, data)
IX. INFORMACIJE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU (dane

o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.)

(podpis lekarza lub pielegniarki sprawujgcej
opieke medyczng podczas wypoczynku)

(miejscowosé, data)
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X. UWAGI | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY O DZIECKU PODCZAS TRWANIA WYPOCZYNKU

(podpis wychowawcy)

(miejscowosé, data)



