KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

Informacje organizatora o wypoczynku:
1. Forma wypoczynku: poétkolonie organizowane w ramach ferii zimowych

przez Szkote Podstawowa nr 1 im. F. Chopina w Skdérzewie
2. Adres: Skérzewo, ul. Poznanska 70, 60-185 Poznan
Czas trwania wypoczynku: 17 — 21 stycznia 2022r.

Skérzewo, 15.12.2021r

( miejscowos$é, data )

Whiosek rodzicéw (opiekundw) o skierowanie dziecka na wypoczynek i informacje
o stanie zdrowia dziecka:

1. Imie i NAazWISKO dZIieCKa:.........ccoeveeveiiiiieeieee ettt e
2. Data urodzenia dziecka:............cccuviriniiniiniineiieeece s
3. PeSel dZieCKa:. ..ot e e
4. Imiona i NazWiska rOdzZiCOW:...........ccocevievieeecec et e
5. Adres zamieszKania:............cceoerireiriiniie st e s e
6. Telefony 0bojga rodziCOW:............cccciririiiiiriit e

7. Informacje o stanie zdrowia dziecka (uczulenia, przyjmowane leki, dieta...):

8. Prosze podkresli¢ informacje dotyczgce dziecka:

Oswiadczam, ze dziecko choruje / nie choruje na chorobe przewlekta, mogaca
narazic je na ciezszy przebieg zakazenia SARS-Cov -2

Przy chorobie przewlektej zaleca sie skonsultowanie decyzji o udziale dziecka

w poétkolonii z lekarzem prowadzacym.



9. Informacje o specjalnych potrzebach edukacyjnych dziecka:

STWIERDZAM, ZE PODALAM(EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACIE O DZIECKU, KTORE MOGA POMOC
W ZAPEWNIENIU WEASCIWEJ OPIEKI W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU.

POTWIERDZAM ZAPOZNANIE SIE Z REGULAMINEM POtKOLONII ORAZ ZASAD FUNKCJONOWANIA
PLACOWKI W ZWIAZKU Z PANDEMIA COVID — 19.

ZOBOWIAZUJE SIE PRZYPROWADZAC DZIECKO BEZ OOBJAWOW CHOROBOWYCH, A W PRZYPADKU
WYSTAPIENIA OBJAWOW CHOROBY NIEZWLOCZNIE POINFORMOWAC KIEROWNIKA WYPOCZYNKU.
WYRAZAM ZGODE NA PRZETWARZANIE PODANYCH INFORMACI W ZAKRESIE NIEZBEDNYM DLA
BEZPIECZENSTWA | OCHRONY DZIECKA.

ZOBOWIAZUJE SIE DO UISZCZENIA KOSZTOW WYPOCZYNKU DZIECKA W WYSOKOSCI 210 Zt.

( miejscowosé, data) ( podpis obojga rodzicéw/opiekunéw )

1. Informacje i spostrzezenia dotyczace dziecka w czasie trwania wypoczynku:

Urazy, zachorowania:

( miejscowos¢, data ) ( podpis wychowawcy/lekarza )



