STOWARZYSZENIE LOKALNE SALEZJANSKIE]
SPORTOWE] RZECZYPOSPOLITE] POLSKIE]

SALEZJANSKIE LATO KOLOBRZEG 2023
KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

ORGANIZAC]I

BOSKO AKTYWNI

1. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku: obéz sportowy (pitka nozna, siatkowka, turystyka rowerowa)

2. Termin wypoczynku: 20.07.2023-29.07.2023

3. Adres wypoczynku: Szkola Podstawowa nr 8, im. Kpt. Z. w. Konstantego Maciejewicza, 78 -100 Kolobrzeg ul.
Bogustawa X 22.

(miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)

II. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU (pola wypeti¢ drukowanymi
literami)

1. Imie (imiona) i nazwisko uczestnika:
2.Imiona i nazwiska rodzicow:
3. Data i miejsce urodzenia:..
4. Adres zamieszkania:.....ccoeerreereens
5. Adres zamieszKania 1ub PODYEU FOAZICOW: ... msimsss e srss sssss s s sssssssssssse s s s s s s s

6. E-mail uczestnika: ... € MaALl TOAZICOW ! it s s
7. Numery telefon rodzicow lub osoby wskazanej przez peilnoletniego uczestnika
wypoczynku, wczasietrwaniawypoczynku:.........

8. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w
szczegolnosci o potrzebach wynikajacych z niepetlnosprawnosci, niedostosowania
spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym:

9. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i
stosowanej diecie (np.na co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazde samochodem, czy
przyjmuje state leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary):

10. Informacje o oszczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie
ksiazeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien):
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(data) (podpis obojga rodzicéw/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

III. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU OZAKWALIFIKOWANIUUCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO
UDZIALU W WYPOCZYNKU

Postanawia sig: |:| |:|

zakwalifikowa¢ i skierowa¢ na wypoczynek odméwi¢ skierowania na wypoczynek ze wzgledu

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTUU CZESTNIKA WYPOCZYNKU W
MIE]JSCU WYPOCZYNKU

Uczestnik przebywat: Szkota Podstawowa nr 8, im. kpt. z. w. Konstantego Maciejewicza,

78 -100 Kolobrzeg ul. Bogustawa X 22.

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

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)

VI. INFORMACJE 1 SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data)

(podpis wychowawcy wypoczynku)

Oswiadczenia rodzicow /opiekunow:

Wyrazam zgode na uczestnictwo mojego dziecka w wypoczynku organizowanym przez SL. Salos Skawa ‘Bosko Aktywni”. Podatem(am)wszystkie
znane mi informacje o dziecku, ktoére moga poméc w zapewnieniu wiasciwej opieki nad dzieckiem w czasie trwania wypoczynku. Na ten
czas powierzam organizatorowi opieke nad moim dzieckiem.

podpis obojga rodzicéw / opiekunéw

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej uczestnika przez SLSALOS ,Bosko Aktywni”
Skawa 8, 34-713 Skawa) jako administratora danych, na potrzeby niezbedne do kontaktu oraz zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony
zdrowia uczestnika wypoczynku. Zostatem(tam) poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci tych danych osobowych, prawie do ich
sprostowania, usuniecia, jak réwniez o prawie do ograniczenia ich przetwarzania, prawie do cofnigcia zgody, prawie do przenoszenia
danych, prawie wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania moich danych osobowych.

podpis obojga rodzicéw / opiekunéw

Os$wiadczam, ze na podstawie przepiséw RODO z dn. 25 maja 2018r. wyrazam zgode na umieszczanie zdje¢ i materiatéw filmowych
zawierajacych wizerunek mojego dziecka zarejestrowanych podczas wypoczynku. Zgoda obejmuje wykorzystanie, utrwalanie 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 stawiajacymi osobe mojego dziecka w negatywnym Swietle.

podpis obojga rodzicéw / opiekunéw

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 obozie
wakacyjnym organizowanym przez SLSALOS Skawa ,Bosko Aktywni” w Kotobrzegu w dniach 20.07-29.07.2023r.,, a takze na przewiezienie
dziecka, w razie potrzeby, prywatnym samochodem do szpitala.

podpis obojga rodzicéw/opiekunéw.




