V1. INFORMACIJA | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU
DOTYCZACE POBYTU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowosé, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

VIil. PROGRAM | REGULAMIN
Zapoznatem/am sie z regulaminem , Wakacji z Bogiem”, w ktdrych moje dziecko
bedzie brato udziat i w petni akceptuje jego postanowienia.

(data) (podpis rodzicéw/opiekuna prawnego)

VIil. ZEZWOLENIE NA PUBLIKACJE WIZERUNKU

Niniejszym nieodptatnie zgadzam sie na pozyskanie i nieodptatnie zezwalam na
udostepnienie wizerunku mojego dziecka na rzecz Zgromadzenia Sidstr Mitosierdzia Sw.
Wincentego a Paulo Prowincja Chetminsko-Poznanska w formie wizualnej i
audiowizualnej wykonanego podczas ,Wakacji z Bogiem”, w ktérych moje dziecko
bedzie brato udziat.

Zezwalam takze nieodpfatnie na wykorzystanie, utrwalanie i powielanie, przetwarzanie
oraz obrdbke zdjecia lub utworu audiowizualnego z wizerunkiem mojego dziecka za
posrednictwem dowolnego medium w celu dokumentowania ,,Wakacji z Bogiem” oraz
promowania dziatalnosci ww. Zgromadzenia, wtgczajagc w to publikacje w telewizji,
Internecie, czasopismach, folderach i publikacjach elektronicznych, radiu. Zgode
wyrazam bez ograniczen czasowych i terytorialnych.

Przyjmuje, ze wizerunek mojego dziecka, jako dane osobowe bedzie przetwarzany
zgodnie z Klauzulg informacyjng, z ktdrg sie zapoznatem/tam.

(data) (podpis rodzicow/opiekuna prawnego)

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACIJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku

[ kolonia

[] zimowisko

[] oboz

[] biwak

[] potkolonia

[ ] inna forma wypoczynku .......c.cceeeviniivcniiniicninne,

2. Termin wypoczynku 9.08.2024 — 15.08.2024r.

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku 83-311 Ostrzyce,
ul. Koscielna 1,/ 0STRZYK”

Trasa wypoczynku o charakterze wedrownym.........cccccceeveiereininecnecneeneeneans
Nazwa kraju w przypadku wypoczynku organizowanego za granicg

(miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)

Il. INFORMACIJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
1. Imie (imiona) i nazwisko

R 2 0e T QU oo =T o - 1SR
4. Numer PESEL uczestnika wypoczynku

5. Adres zamieszkania



Ill. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU

6. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicéw/opiekundéw UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO UDZIALtU W WYPOCZYNKU
.................................................................................................................................... Postanawia siei):
.................................................................................................................................... |:| Zakwalifikowac¢ i skierowad uczestnika na wypoczynek

7. Numer telefonu rodzicow/opiekundéw w czasie trwania wypoczynku: |:| Odmoéwic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

8. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika (data) (podpis organizatora wypoczynku)

k SInosci h wynikajacych
wypoczynku, w szczegolnosci o potrzebach wynikajacych z IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU

ienet L . i | .
niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU

niedostosowaniem spotecznym

.................................................................................................................................... Uczestnik przebywat
9. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju (adres miejsca wypoczynku)
psychofizycznym i stosowanej diecie (np. na co uczestnik jest uczulony, d dni do dni

dzien, miesiac, rok)....e.evreverrreenst dzien, Miesiac, rok)....errerrersrerieressrsenees
jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje state leki i w jakich dawkach, od dnia (dzief, miesiac, rok) © dnia (dzier, miesiac, rok)
czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary)
.................................................................................................................................... (data) (podpis kierownika wypoczynku)
.................................................................................................................................... V. INFORMACJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU 0 STANIE ZDROWIA
oraz o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub UCZESTNIKA
przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien): WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU ORAZ O CHOROBACH
EEZEC cuoieeietit ettt ettt et sttt s e s bttt st n et et et sae e nten e e ene e nnes PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE
o] (o) o117 OO OO T OO OSSP
ININIE oeteetettett ettt et sttt et et et eae et eteeteebeetesbesbesaessensessessensensensasensesesbestensesseraessesaesaesness  eesessessesseseeseeseeseeseesessessesseseatest et et et ehetheeh nhehene et et ea et e e e e es b en st s beseeb e ne et enben e

(data) (podpis rodzicow/opiekuna prawnego) (miejscowosé, data) (podpis kierownika wypoczynku)



