KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACIJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku

> ZGRUPOWANIE PItKARSKIE w COS Gizycko

2. Termin wypoczynku 06-11.07.2025r.

Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku:

Hotel Centralny Osrodek Sportu - Osrodek Przygotowar Olimpijskich w Gizycku,

11-500 Gizycko ul. Moniuszki 22

miejscowosE, dn. ...cecveuveeenennae 2025r
(miejscowos¢, data)

AMAM Sport Marek Gotebiewski
(podpis organizatora wypoczynku)

Il. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imie (imiona) i NAZWISKO ....ceceeieiiciie e

2. Imiona i Nazwiska rodziCOW ......cccevvveveeeee et

data urodzenia uczestnika .ooocoovoveecevceciiS i e

(rok/miesigc/dzien )

3. Adres zamieSzZKania c.oooovoeeeeeee e

4. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicdw? =.......c.ccoccvivceeneenne.

5. Numer telefonu rodzicoéw lub numer telefonu osoby wskazanej przez petnoletniego uczestnika wypoczynku, w

czasie trwania wypoczynku

6. Adres mailowy rodzicow/petnoletniego uczestnika, na ktéry majg zosta¢ wystane niezbedne do zapoznania i

wypetnienia dokumenty

(adres email prosze wpisa¢ wielkimi literami)

7. Istotne dane:

v' o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, informuje, ze cérka/syn *:

* choruje/nie choruje* na przewlekte choroby /jakie?/

* zazywa/nie zazywa* na state leki /jakie ?/

* jest uczulona(y)/nie Jest UCZUIONA(Y )™ Ma: oot et e et et et e e et e ee et e e e et e e ea e e s

*

dobrze/zle* znosi jazde autokarem.

* niepotrzebne skresli¢

AMAM Marek Gotebiewski



% TNNIE UWEI: ot et et et et et et et et et et et et et et et ees ees ees 2ee e ene ere ere ere eae ee ee ee eee ee ere ere ere ere ere ee e @ see see nee es en b bes ben ben e

v' o szczepieniach ochronnych. Czy uczestnik przeszedt szczepienia na.:

tezec TAK/NIE
btonica TAK/NIE
dur TAK/NIE

oraz numer PESEL uczestnika

wypoczynku

OSWIADCZENIE RODZICOW / PRAWNYCH OPIEKUNOW/PENOLETNIEO UCZESTNIKA
Zobowiazuje sie do pokrycia ewentualnych szkdd materialnych wyrzadzonych przez moje dziecko w trakcie
trwania imprezy turystycznej.
Wyrazam zgode /nie wyrazam zgody* na podejmowanie decyzji zwigzanych z leczeniem, hospitalizacja

i zabiegami operacyjnymi w przypadku zagrozenia zdrowia lub zycia mojego dziecka przez kierownika lub opiekunow
W czasie trwania imprezy.

Wyrazam zgode na przeszukanie bagazu i pokoju mojego dziecka w trakcie imprezy w razie podejrzenia o posiadaniu, badz
zazywaniu substancji zmieniajgcych swiadomos¢ oraz o sprawdzenie alkomatem/testem przez upowaznione osoby (policja).

Zobowiazuje sie do natychmiastowego odebrania z imprezy dziecka na wiasny koszt w przypadku znalezienia, bgdz zazywania
niedozwolonych substancji oraz gdy zachowanie dziecka zagraza zdrowiu lub zyciu jego, badz innych uczestnikow.

Jednoczesdnie oswiadczam, ze nie znam przeciwwskazan zdrowotnych do udziatu mojego dziecka w wyjeZzdzie, ktdrego program

i regulamin poznatam/poznatem.

Inne istotne informacje, ktére rodzice/opiekunowie chcg przekazaé organizatorowi (choroby, przyjmowane leki i ich

dawkowanie, diety, alergia, zwolnienia z DASENU, IP.) . oottt sttt

Zobowigzuije sie do zapoznania ze wszystkimi przestanymi regulaminami i zasadami udziatu w zgrupowaniu pitkarskim.

(data) (podpis rodzicéw/petnoletniego uczestnika
wypoczynku)

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na potrzeby niezbedne do zapewnienia bezpieczeristwa i
ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135, z
pdin. zm.)).

(data) (podpis rodzicéw/petnoletniego uczestnika
wypoczynku)

* niepotrzebne skresli¢

AMAM Marek Gotebiewski



DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO

UDZIALtU W WYPOCZYNKU
Postanawia sie?:

O zakwalifikowad i skierowac uczestnika na wypoczynek
O odmowic skierowania uczestnika na wypoczynek & WZElEAU .....coooviiiiiiii e

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU

UCZESTNIK PIZEDYWAL <.ttt ettt e h ettt e bt oAt e ekt eb e bt e n e bt ekt e sbe et eeneebeentenbeanee
(adres miejsca wypoczynku)
od dnia (dzien, miesigc, rok) ......ccoeevieeeeeiceeece e do dnia (dzien, MIeSige), «coeeovveeeeeeeeeeeeeee e

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

INFORMACIJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA
WYPOCZYNKU ORAZ O CHOROBACH PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE

( data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

1)  Wtasciwe zaznaczy¢ znakiem ,X”
2) W przypadku wypoczynku o charakterze wedrownym
3) W przypadku uczestnika niepetnoletniego

* niepotrzebne skresli¢

AMAM Marek Gotebiewski



