Integro gé;

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACIJE PODSTAWOWE
a)  Organizator: Fundacja Rozwoju INTEGRO ul. Jodtowa 6/1, 62-070 Dgbréwka
b)  Forma placéwki wypoczynku: kolonia letnia
c)  Adres placéwki: OW LAZUR, Poddgbie ul. Promenada Storica 7
d) Czastrwania od 13.07.2025-20.07.2025

II. INFORMACJA DOTYCZACA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
1. Imie ( imiona) i nazwisko
2. Imiona i nazwiska rodzicow
3. Data urodzenia

7. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci o potrzebach wynikajacych z
niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym

8. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej diecie (np. na co uczestnik jest uczulony, ja
znosi jazde samochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny Ilub okulary)

o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien) :

oraz numer PESEL uczestnika wypoczynku

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w czesci Il, llI, 1V, V, VI, karty kwalifikacyjnej w zakresie niezbednym dla
bezpieczenstwa i ochrony zdrowia dziecka na podstawie RODO i innych powszechnie obowigzujgcych przepiséw prawa dotyczacych danych
osobowych (zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135, z p6zn. zm.)). Jednoczesnie
o$wiadczam, ze jestem $wiadoma/y dobrowolnosci wyrazenia zgody oraz , ze zostatam/em poinformowany o prawie wglagdu do podanych
danych oraz mozliwosci ich poprawiania.

(data) (podpis rodzicdw uczestnika wypoczynku)

ZGODA RODZICA (OPIEKUNA PRAWNEGO) NA LECZENIE, BADANIA AMBULATORYIJNE ORAZ PODAWANIE LEKOW
Niniejszym oswiadczam, ze w razie zagrozenia zdrowia fizycznego lub zagrozenia zycia mojego syna/cérki (podopiecznego/-ej)

....... przebywajacego(ej) na kolonii organizowanej przez Fundacje
Rozwoju INTEGRO wyrazam zgode:

* na badania, leczenie ambulatoryjne i szpitalne w poradniach oraz placéwkach leczniczych,

e na podawanie przez kadre kolonii lekéw przepisanych przez lekarza pierwszego kontaktu, lekarza specjaliste lub sSrodkéw
farmakologicznych doraznych w sytuacjach np. goraczki, bélu, podczas pobytu dziecka na kolonii.

UPOWAZNIENIE RODZICOW DO PODAWANIA LEKOW DZIECKU Z CHOROBA PRZEWLEKLA
upowazniam Kadre Kolonii organizowanej przez Fundacje Rozwoju INTEGRO do podawania mojemu dziecku
JEKU vttt sttt st ettt ses s b s s sa s s sa s s ea e b e she R b she e R bs g ebe sebbesshsrRbEaRe s an
............... (nazwa leku, dawka, czestotliwosé
podawania/godzina, okres leczenia). Jednoczesnie biore petng odpowiedzialno$¢ za podawanie ww lekéw mojemu dziecku podczas
kolonii.

data podpis rodzica (opiekuna prawnego)



Integro gé’

WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA KOLONIE

1. Wysytajac dziecko na kolonie przyjmuje do wiadomosci, ze:

a) Uczestnik kolonii zobowigzany jest stosowac sie do wszystkich regulamindéw obowigzujacych na obozie oraz polecen kadry, w tym
kierownika, wychowawcow i instruktoréw.

b) Organizator nie ponosi odpowiedzialnosci za mienie uczestnikow swoich imprez w przypadku, gdy w wyniku winy, lekkomysinosci lub
niedbalstwa uczestnika dojdzie do zamiany, zapomnienia, zniszczenia, zgubienia lub kradziezy mienia.

c) Uczestnikdw obowigzuje bezwzgledny zakaz posiadania, spozywania i uzywania tytoniu, e-papierosow, alkoholu, narkotykéw oraz srodkow
odurzajacych.

d) Rodzice (opiekunowie) sg odpowiedzialni materialnie za szkody wyrzadzone przez dziecko z jego winy i z tego tytutu przyjmuja na siebie
petna odpowiedzialno$¢ cywilnoprawna.

e) W przypadku drastycznego naruszenia regulaminu lub razacego postepowania Uczestnika, moze zosta¢ podjeta decyzja o usunieciu go z
kolonii i odwiezieniu do domu na koszt rodzicow (opiekundw).

2. W przypadku podejrzenia spozywania alkoholu, narkotykéw lub srodkéw odurzajgcych wyrazam zgode na badanie dziecka alkomatem lub
testami narkotykowymi.

3. Oswiadczam, ze podatam/em wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére mogg pomdc w zapewnieniu wiasciwej opieki na obozie.

4. Oswiadczam, ze uczestnik jest dobrego stanu zdrowia i nie ma przeciwwskazan do aktywnego udziatu we wszystkich zajeciach objetych
programem kolonii

5. Potwierdzam zapoznanie sie ze wszelkimi informacjami zawartymi w karcie, programie imprezy, klauzuli informacyjnej oraz ze
szczegotowymi informacjami o imprezie i z trescig ,, Warunkdw Uczestnictwa”, ktére przyjmuje do wiadomosci i akceptuje.

(miejscowosc¢ i data) (podpis matki/ opiekuna prawnego i/ lub (podpis ojca/opiekuna prawnego)

Ill. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU
Postanawia sie

(] o zakwalifikowac i skierowac uczestnika na wypoczynek

o o odmédwié skierowania uczestnika wypoczynku na wypoczynek ze wzgledu

(data) (podpis organizatora wypoczynku )

IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA POBYTU UCZESTNIKA W MIEJSCU WYPOCZYNKU:

(data) (podpis kierownika wypoczynku )

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

(miejscowosé ,data) (podpis kierownika wypoczynku )

VI. INFORMACJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowos$é, data) (podpis wychowawcy wypoczynku )



