KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKAWYPOCZYNKU

F na podstawie Rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 30 marca 2016 r. w sprawie wypoczynku dzieci i mtodziezy

Lokalna Grupa Dziatania ,,Rowniny Wolominskiej
05-240 Tluszcz ul. Warszawska 4; KRS 0000323145; NIP 125 152 06 25
Termin wypoczynku: 13 —22.1.2018 r.

L. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU
(wypetnia organizator wypoczynku)

1.Forma wypoczynku :
Kolonia - zimowisko

2. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji (lub trasa jesli ma on charakter wedrowny):

OW WATRA ul.3-go Maja 49 34-441 Niedzica woj.matopolskie

3. Termin wypoczynku: 13 —22.1.2018 .

....................................................... Thuiszez 12.12018..c.coiciiciieiiricees e
podpis organizatora wypoczynku miejscowosé, data

II. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU:

(wypelniaja rodzice)
1. Imi¢ (imiona) i nazwisko uczestnika:
2. Data urodzenia uczestnika:
3. Numer PESEL uczestnika:
4. Adres zamieszkania uczestnika:
5. Dane obojga rodzicow.
L. Imig i nazwisko: Telefon:
mail
Adres
II. Imig i nazwisko Telefon:
Adres
6. Informacja 0 specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku,

w szczegolnosei o potrzebach wynikajacych z niepelnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem
spotecznym:

7. Istotne dane 0 stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym
i stosowanej diecie:
7.1 Uczestnik zazywa stale leki (jakie? Poda¢ nazwe, dawkowanie): ........cccecveeeveeieieeeneeinneeene

7.2 Uczestnik ma uczulenia/alergie: tak/nie (poda¢ na co, oraz inne istotne informacje, np. nazwa leku):

7.3 (whasciwe zakresli¢ kotkiem): Uczestnik nosi: okulary, szkta kontaktowe, aparat ortodontyczny, aparat/wktadki ortopedyczne, ma

podwyzszony obcas buta, inne aparaty (poda¢ jakie):



7.4 Uczestnik korzysta ze specjalnej diety (podac szczegoty):

7.5 Jazde samochodem/pociagiem znosi dobrze/zle (zakresli¢)

7.7 Inne uwagi o zdrowiu uczestnika, specjalnych potrzebach uczestnika: .........ccccocovvvvninnnenne

8. Informacje o szczepienia ochronnych (mozna tez dotaczy¢ czytelna kserokopi¢ ksiazeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien

— w takim wypadku prosze wstawié¢ krzyzyk potwierdzajacy zataczenie kserokopii: )

Podac rok szczepienia: I:I

EZEC «nvvierenreneneveeevienenanany DIOMICA e iiiiiiiiee ey, QUL ey
310 TP PP P PP
NIE WYMAGANE ALE WARTO PODAC ROK SZCZEPIENIA DLA:

Polio: ....ccoceeeeee ooy, BCG: CWZW: 5 OSPAL tuinieiei ey

9. PONIZSZE INFORMACIJE NIE SA WYMGANE LECZ ZALECA SIE JE PODAC:

W ostatnim roku uczestnik przebywal w  szpitalu: tak/nie  (zakreSlié, jezeli "tak" - podaé¢ powdd)
Przebyte choroby (zakresli¢ i/lub poda¢ rok): odra: ............... , rozyczka: ............... , 0Spa Wietrzna: ................ , Szkarlatyna: ............... ,
z6Mtaczka zakazna: .o R swinka: ... , choroby nerek (jakie? wzw?)
.......................................................................................................... , choroba reumatyczna: ..............., astma: ................, padaczka:

............... , INNE PIZEDYLE WAZNE CROTODY: ..ottt bt bbbttt bbbt e bbb nr bbb s

(whasciwe zakresli¢ kotkiem): U uczestnika wystegpowaly w ostatnim roku lub wystepuja obecnie: drgawki, utraty przytomnosci,
zaburzenia rownowagi, omdlenia, czgste bole gltowy, leki nocne, trudnodci w zasypianiu, tiki, moczenie nocne, czgste bole brzucha,
wymioty, krwawienia z nosa, przewlekajacy si¢ kaszel (lub katar, anginy), duszno$¢, bole stawow, szybkie meczenie si¢, niedostuch,
JAKANIA, TNIC...c.vetiieiieieriiieee ettt ettt

W razie zagrozenia zycia uczestnika zgadzam si¢ na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje.

Stwierdzam, ze podatam(-em) wszystkie znane mi informacje o uczestniku, ktore moga pomoc w zapewnieniu wiasciwej opieki w
czasie pobytu uczestnika na formie wypoczynku.

Jesli uczestnik przyjmuje leki, informuje, ze jako rodzic/opiekun Wwyposazam uczestnika
w odpowiednie leki w ilo$ci niezbednej do podania podczas trwania catego wypoczynku.

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na potrzeby niezbgdne do zapewnienia
bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. 0 ochronie danych
osobowych (Dz. U. 22015 r. poz. 2135, z p6zn. zm.)).

Wyrazam zgode na uzycie wizerunku wyzej wymienionego uczestnika do celow statutowych LGD ,,Rowniny Wolominskiej” i w
konsekwencji powyzszego wyrazam zgode na: 1) fotografowanie uczestnika; 2) rejestrowanie audiowizualne wszystkich dziatan
zwigzanych z dziatalno$cig statutowa, takze tych, w ktérych uczestniczy¢ bedzie uczestnik; 3) uzycie wizerunku uczestnika, w
zwigzku z dziatalnoécig statutowa prowadzona przez LGD ,Roéwniny Wotominskiej”, na wszystkich polach eksploatacji
wymienionych w art. 50 Ustawy z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autorskim i prawach pokrewnych (tekst jednolity: Dz. U. 2006, nr
90, poz. 631 ze zmianami), bez ograniczen co do czasu i ilosci.

Wyrazam zgodg, na to aby telefon/tablet lub inne urzadzenie multimedialne mojego dziecka podczas trwania zimowiska,
organizowanego przez Lokalng Grup¢ Dziatania "Rowniny Wotominskiej" zostato przekazane wychowawcy.

Urzadzenia te beda udostegpniane po kolacji na czas 2 godzin.

Oséwiadczam, ze zostalem poinformowana(y), znam i akceptuje warunki uczestniczenia wyzej wymienionego uczestnika w wyzej
wymienionym wypoczynku, w szczegdlnosci w zakresie:

1.0Opieki wychowawczej, instruktorskiej

2.Terminu wypoczynku, miejscu wypoczynku lub trasie wypoczynku.
3. Programu wypoczynku

4.Regulaminu wypoczynku

5. Noclegdw i wyzywienia.



6.Charakteru zaj¢c¢ i dyscypliny uczestnikow.
7. Ekwipunku i wyposazenia uczestnikow.
8.Kosztow uczestnictwa.

Zobowigzuje si¢ do uiszczenia kosztoéw wypoczynku uczestnika w wysokosci ......... zt
STOWIIIE ..ttt bbbttt b zt
miejscowosc, data podpisy obojga rodzicoéw/petnoletniego uczestnika wypoczynku

(Dla dzieci rolnikow ubezpieczonych w KRUS koszt wynosi 400,00 z.; dla pozostatych uczestnikow koszt wynosi 1200,00 zt.)

I11. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA
(wypelnia organizator wypoczynku)

Postanawia si¢ zakwalifikowaé i skierowa¢ uczestnika na wypoczynek/ Odmoéwi¢ skierowania uczestnika na
wypoczynek ze wzgledu (niepotrzebne skreslic):

data podpis organizatora

IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKAWYPOCZUNKU POBYTU UCZESTNIKAWYPOCZYNKU
W MIEJSCU WYPOCZYNKU
(wypehia kierownik wypoczynku)

Uczestnik przebywat (poda¢ adres miejsca wypoczynku):

data podpis kierownika wypoczynku

V. INFORMACJA KIEROWNIKAWYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIAUCZESTNIKAWYPOCZYNKU
W CZASIE TRWANIAWYPOCZYNKU ORAZ O CHOROBACH PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE

miejscowos¢, data podpis kierownika wypoczynku

VI. UWAGI I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU
(wypetia wychowawca wypoczynku)

miejscowo$¢, data podpis wychowawcy



Egzemplarz FSUSR
Oswiadczenie rodzicow /opiekunéw prawnych o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych
osobowych

(imig¢ i nazwisko rodzicow/prawnych opiekunow)

zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz.
922 z pdézn.zm.) wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych moich i1 mojego
dziecka/dzieci:

(imiona i nazwiska dzieci — uczestnikow wypoczynku)

przez Fundusz Sktadkowy Ubezpieczenia Spolecznego Rolnikow dla potrzeb kontroli, rozliczenia i
sprawozdawczosci dofinansowania przyznanego na zorganizowanie wypoczynku zimowego w
ramach promocji zdrowia i profilaktyki zdrowotnej.

Data i miejscowos¢ Podpis rodzicow/prawnych opiekunow

Egzemplarz LGD
Oswiadczenie rodzicow /opiekundow prawnych o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych
osobowych

(imig¢ i nazwisko rodzicow/prawnych opiekunow)

zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz.
922 z po6dzn.zm.) wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych moich 1 mojego
dziecka/dzieci:

(imiona i nazwiska dzieci — uczestnikow wypoczynku)

przez Fundusz Sktadkowy Ubezpieczenia Spolecznego Rolnikow dla potrzeb kontroli, rozliczenia i
sprawozdawczosci dofinansowania przyznanego na zorganizowanie wypoczynku zimowego w
ramach promocji zdrowia i profilaktyki zdrowotne;.

Data i miejscowos¢ Podpis rodzicow/prawnych opiekundéw



