I. KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU OBÓZ SPORTOWY
I.  INFORMACJA ORGANIZTOTORA WYPOCZYNKU
1. Organizator: UKS ASW JUDO JASŁO ul. Kopernika 6/33, 38-200 Jasło
2. Forma placówki wypoczynku: Obóz sportowo - rekreacyjny
3. Adres placówki: Aheloy - Bułgaria
4. Czas trwania : 30.06.2017 - 11.07.2017
                                                                                                     Kierownik obozu







              Przemysław Czarnecki
Jasło  …..……………………
II.  WNIOSEK RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA PLACÓWKĘ WYPOCZYNKU
1. Imię i nazwisko dziecka .....................................................................................................
2. Data i miejsce urodzenia ...................................r. w ..........................................................
3. Adres zamieszkania ............................................................................................................
4. Nr PESEL dziecka ..............................................................................................................
5. Nazwa i adres szkoły ....................................................................................... klasa .........
6. Imię i nazwisko Ojca (Opiekuna) .......................................................................................
7. Imię i nazwisko Matki (Opiekuna) .....................................................................................
8. Adres rodziców (opiekunów) w czasie pobytu dziecka w placówce wypoczynku:
.............................................................telefon ......................e-mail:……………………..
.
.......................................                                                    ......................................................
         (miejscowość, data)                                                                                                               (podpis matki, ojca lub opiekuna)
III.  INFORMACJA RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA
1. Dolegliwości i objawy, które występują u dziecka * : omdlenia, drgawki z utratą przytomności, częste bóle głowy, zaburzenia równowagi, częste wymioty, krwotoki z nosa, ataki duszności, przewlekły kaszel, szybkie męczenie się, częste bóle brzucha, bóle stawów, lęki nocne, moczenie, inne:
.............................................................................................................
.............................................................................................................
2. Przebyte choroby * (podać w którym roku): żółtaczka zakaźna.............,dur brzuszny (tyfus) ............., błonica............., inne zakaźne............., zapalenie nerek............., zapalenie wyrostka robaczkowego.............,częste anginy.............,  zapalenie ucha............., cukrzyca............., padaczka.............,
inne choroby ............................................................................................
3. Czy w ostatnim roku dziecko było w szpitalu: tak, nie * podać powód
.............................................................................................................
4. Na jakie pokarmy i leki dziecko jest uczulone
.............................................................................................................
.............................................................................................................
5. Czy dziecko otrzymało surowicę (jaka, kiedy)
.............................................................................................................
.............................................................................................................
Oświadczenie rodziców (opiekunów)
Niniejszym oświadczam, że w razie zagrożenia życia i zdrowia mojego dziecka ............................................................... zgadzam się na jego leczenie szpitalne, operacje 
i zabiegi diagnostyczne.
..........................................                                                    ......................................................
         (miejscowość, data)                                                                                                            (podpis matki, ojca lub opiekuna)
IV.  INFORMACJA PIELĘGNIARKI SZKOLNEJ
Szczepienia ochronne (podać rok): tężec ..............., błonica ................., dur ..............., inne
....................................................................................................................................................
..........................................                                                    ......................................................
         (miejscowość, data)                                                                                                                    (podpis pielęgniarki szkolnej
V. INFORMACJA O DZIECKU WYCHOWAWCY KLASY (w przypadku braku możliwości uzyskania opinii od wychowawcy klasy wypełnia rodzic / opiekun)
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
..........................................                                                  ........................................................
         (miejscowość, data)                                                                                                               (podpis wychowawcy klasy/opiekuna)
VI.  POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA W PLACÓWCE WYPOCZYNKU
Dziecko przebywało na obozie sportowo – rekreacyjnym w miejscowości  Aheloy - Bułgaria.
  ........................................................                                     ……………………………….
         (miejscowość, data)                                                                                                        ( podpis kierownika placówki wypoczynku)
VII. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE POBYTU W PLACÓWCE WYPOCZYNKU (dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.)
.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................
(Organizator informuje rodziców o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji dziecka)
..........................................                                                  ........................................................
         (miejscowość, data)                                                                                                                        (pieczęć, podpis lekarza)
VIII. UWAGI, SPOSTRZEŻENIA WYCHOWAWCY - INSTRUKTORA
O DZIECKU PODCZAS POBYTU W PLACÓWCE WYPOCZYNKU
.................................................................................................................................................... ....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
..........................................                                                    ......................................................
         (miejscowość, data)                                                                                                                 (podpis wychowawcy - instruktora)
IX. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na potrzeby
niezbędne do zapewnienia bezpieczeństwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zgodnie z ustawą z dnia
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U.
z 2015 r. poz. 2135, z późn. zm.)).
.........................................
...................................................................................................
              (data)
W razie zagrożenia życia dziecka zgadzam się na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje. Stwierdzam, że podałem (am) wszystkie znane mi informacje        o dziecku, które mogą pomóc w zapewnieniu mu właściwej opieki w czasie pobytu dziecka na kolonii/obozie.
ZATAJENIE LUB PODANIE FAŁSZYWYCH INFORMACJI O ZDROWIU DZIECKA ZWALNIA ORGANIZATORA OD ODPOWIEDZIALNOŚCI ZA EWENTUALNE SKUTKI.
...............................................                                      ..................................................................
                   data                                                                     podpis rodziców lub opiekuna
WARUNKI UCZESTNICTWA NA KOLONII /OBOZIE /ZIMOWISKU
     1.Uczestnik zobowiązany jest stosować się do poleceń wychowawców oraz regulaminu kolonii /obozu gdzie jest organizowany pobyt.
     2. Uczestnik zobowiązany jest zabrać ze sobą odpowiedni dokument tożsamości – paszport, legitymację szkolną, książeczkę zdrowia.
     3.Grupa podporządkowana jest programowi kolonii/obozu w związku z tym nie ma samodzielnego oddalania się z miejsca pobytu grupy.
     4. Z kąpieli korzystać można wyłącznie tylko w obecności opiekuna.
     5. Organizatorzy nie ponoszą odpowiedzialności za sprzęt elektroniczny, rzeczy wartościowe, oraz rzeczy pozostawione przez uczestników podczas pobytu i w środkach transportu
     6. W przypadku spożywania alkoholu, przebywania po jego wpływem, palenia papierosów, zażywania narkotyków i innych środków odurzających lub poważnego naruszenia reguł kolonii /obozu /zimowiska uczestnik zostanie wydalony z placówki na koszt własny (rodziców lub opiekunów).
     7. Uczestnik (jego rodzice lub opiekunowie) ponoszą odpowiedzialność za szkody wyrządzone przez niego podczas trwania podróży lub pobytu na kolonii/ obozie/zimowisku.
8. Uczestnik powinien być wyposażony w niezbędny ekwipunek.
9.  Rodzice zobowiązani są  do punktualnego przyprowadzenia uczestnika na miejsce wyjazdu oraz do odebrania go po powrocie z miejsca zbiórki.
    10.Rodzice zobowiązani są wyposażyć uczestnika w niezbędne leki, jeśli takie przyjmuje- w tym przeciw chorobie lokomocyjnej oraz suchy prowiant w pierwsza stronę
JA NIŻEJ PODPISANY OŚWIADCZAM, ŻE WARUNKI UCZESTNICTWA SĄ MI ZNANE.
........................................................                                            ................................................................
           podpis uczestnika                                                        podpis rodziców lub opiekunów
                                                                                (podpis rodziców/pełnoletniego uczestnika wypoczynku)
