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KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA OBOZU
PROSIMY O WYPEFNIENIE WSZYSTKICH POL KARTY DRUKOWANYMI LITERAMI
1 ODESEANIE JEJ W TERMINIE DO 31.05.2019 r.

INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU:
1.

Organizator: Chrzescijanska Wspolnota Zielonoswigtkowa z siedzibg w Legnicy, ul. Sudecka 3, 59-220
Legnica

Forma wypoczynku: Obo6z chrzes$cijanski

Adres placowki wypoczynku: Gosciniec "H.A.T.A." Szewczyk, ul. $w. Rozalii 9, 34-441 Niedzica
www.hata.pl

Czas trwania obozu: od 19.07.2019 r. do 28.07.2019 r.

Kierownik obozu: Radostaw Kulik, tel. +48 694 021 267

. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU:
1

Imig i nazwisko:

L e e nr telefonu

2 e nr telefonu

(MIEJSCOWOSE). ...

(ulica).......... .(nrdomu)........oceeeneenn. (nr
MIESZKANIA). ... e

Numer telefonu komérkowego uczestnika obozu:

Nazwa i lokalizacja Kosciota/Zboru, do ktérego uczeszcza uczestnik obozu:

IIl. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA OBOZU - *podkresli¢ wtasciwe

1.

Istotne dane o zdrowiu uczestnika obozu:
dolegliwosci i wystepujace objawy (omdlenia, czeste bole glowy, zaburzenia réwnowagi, czgste wymioty,
krwotoki z nosa, ataki dusznosci, przewlekty kaszel, szybkie meczenie sie, czgste bdle brzucha, leki nocne*)

inne:



informacje dodatkowe i inne uwagi o stanie zdrowia: (np. jak uczestnik obozu znosi jazde samochodem, czy

przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, itp.):

2. JAKO RODZIC/OPIEKUN:

1. Nie widze zadnych przeciwskazan, w szczegolnosci zdrowotnych i wyrazam zgode na udziat dziecka
w obozie chrzescijanskim wraz z wszelkimi wycieczkami, spotkaniami, formami aktywnosci i pracami
realizowanymi w ramach programu obozu.

2. Przyjmuje na siebie odpowiedzialno$¢ za skutki wszystkich znanych mi, a nie ujawnionych choréb i urazéw
dziecka.

3.  Wyrazam zgode na leczenie szpitalne, zabiegi, itp. w przypadku zagrozenia zdrowia lub zycia dziecka.

4. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na potrzeby
niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa 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 p6zn. zm.)).

Potwierdzam zapoznanie si¢ z wszelkimi informacjami zawartymi w niniejszym dokumencie, ktére rozumiem,
przyjmuje do wiadomosci i akceptuje. Dokument wypetnitem(-am) zgodnie z prawdg i stanem faktycznym.

(miejscowos$¢, data) (czytelny podpis ojca, matki lub opiekuna — imig i nazwisko)



