5. Informacja kierownika wypoczynku o stanie zdrowia uczestnika w czasie trwania

wypoczynku oraz o chorobach przebytych w jego trakcie K ar .I-O k uJa | |'FI ko C LJJ na uczes 1. N | kO

KAPITEAM PIOTR BACHURSKI

Kapiteam Piotr Bachurski

1. H iska 9/27
1. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU P
NIP: 664 188 3597

a) Forma

b) Termin wypoczynku

Organizator informuje rodzicow o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji dziecka ) Adres wypoczynku, w tym nazwe kraju w przypadku wypoczynku organizowanego za

granica

(miejscowos¢, data) (podpis lekarza lub pielegniarki sprawujacy opieke medyczna)
2. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

6. Informacje i spostrzezenia wychowawcy wypoczynku dotyczace uczestnika wypoczynku a) Imie (imiona) i nazwisko dziecka

== | ) JUOUUUUU

Imiona i nazwiska jego rodzicow

b) Data urodzenia dziecka,

¢) Adres zamieszkania dziecka

(micjscowost, data) (podpis wychowawcy-instruktora) Adres zamieszkania rodzicow/opiekunéw lub adres ich pobytu, jezeli jest inny

nizadres zamieszkania

d) Numery telefonéw rodzicow
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e) Informacje rodzica/opiekuna o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika,
w szczegolnosci o potrzebach wynikajacych z niepelnosprawnosci, niedostosowania
spolecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spofecznym

f) Istotne dane o stanie zdrowia, rozwoju psychofizycznym i stosowanej diecie uczestnika
oraz jego numer PESEL w celu potwierdzenia prawa do $wiadczen opieki zdrowotnej (np.
przebyte choroby, na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje
stale leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary)

STWIERDZAM, ZE PODAELAM(EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE
O DZIECKU, KTORE MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU WEASCIWE] OPIEKI
W CZASIE POBYTU DZIECKA W PLACOWCE WYPOCZYNKU i PRZYMUJE
NA SIEBIE ODPOWIEDZIALNOSC ZA SKUTKI WSZYSTKICH ZNANYCH
MI, A NIEUJAWNIONYCH CHOROB i URAZOW DZIECKA JEDNOCZESNIE
DEKLARUJAC, ZE STAN ZDROWIA MOJEGO DZIECKA - UCZESTNIKA

UMOZLIWIA UDZIAL. W IMPREZIE TURYSTYCZNE]
(data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)
Kapiteam Piotr Bachurski ul. Hetmanska 9 lok. 27

INFORMACJA O SZCZEPIENIACH lub przedstawienie ksiazeczki zdrowia z aktualnym
wpisem szczepien

Szczepienia ochronne (podac rok): tezec

blonica dur

inne

(data) (podpis lekarza lub pielegniarki lub matki, ojca, opiekuna)

g) Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na
potrzeby niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku
zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. 2 2016 r. Nr 119, str. 1 z p6zn. zm.).

(data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)

3. Decyzja organizatora wypoczynku o zakwalifikowaniu uczestnika do udzialu
w wypoczynku
Postanawia sie:
1. Zakwalifikowa¢ i skierowa¢ dziecko do udzialu w placowce wypoczynku
2. 0dmoéwi¢ skierowania dziecka na placowke wypoczynku ze wzgledu:

(data) (podpis)

4. Potwierdzenie przez kierownika wypoczynku pobytu uczestnika w miejscu
wypoczynku w terminie, o ktorym mowa w pkt 1 lit. b, albo informacje kierownika
wypoczynku o skréceniu tego pobytu;

602 706 506

Dziecko przebywalo na
P m (forma i adres placowki wypoczynku)
od dnia do dnia 20 L.
(data) (czytelny podpis kierownika placéwki wypoczynku)
789 068 209 biuro@kapiteam.pl wwuw.kapiteam.com



