KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU
1. FORMA WYPOCZYNKU: Oboz NR KARTY:
2. TERMIN WYPOCZYNKU: 18.08 - 23.08.2020 r
3. ADRES WYPOCZYNKU: HOO ,Lubianka”, ul. Szydtowskiego 1, 27-200 Starachowice
Kielce, 6 lipca 2020 r. ZHP Choragiew Kielecka Hufiec Kielce - Miasto
(Miejscowos¢, data) (Organizator)
TE CZESC W CALOSCI UZUPELNIA RODZIC/OPIEKUN PRAWNY
Il. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
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ROK URODZENIA: UCZEN KLASY: weeeervvvevessssenne SZKOLY: et
ADRES ZAMIESZKANIA: ULICA: MIASTO: KOD POCZTOWY: ...cciiiiiiiniininnenn,
ADRES ZAMIESZKANIA LUB POBYTU RODZICOW:

ULICA: MIASTO: KOD POCZTOWY: ..ottt
NUMER TELEFONU RODZICOW W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU: .....ceetieviiiiiinneeeeseeresstennaeeeeessessssnnnnaaeeesesesssssnnaaeeaeseees
INFORMACJA O SPECJALNYCH POTRZEBACH EDUKACYJNYCH UCZESTNIKA WYPOCZYNKU, W SZCZEGOLNOSCI O POTRZEBACH
WYNIKAJACYCH Z NIEPELNOSPRAWNOSCI, NIEDOSTOSOWANIA SPOLECZNEGO LUB ZAGROZENIA NIEDOSTOSOWANIEM SPOLECZNYM:

ISTOTNE DANE O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU, ROZWOJU PSYCHOFIZYCZNYM | STOSOWANEJ DIECIE (NP. NA CO
UCZESTNIK JEST UCZULONY, JAK ZNOSI JAZDE SAMOCHODEM, CZY PRZYJMUJE STALE LEKI | W JAKICH DAWKACH, CZY NOSI APARAT
ORTODONTYCZNY LUB OKULARY ). ottt et ettt ettt et ettt et e e et e eeaeeaeseaeeaeaeneenannes

ISTOTNE DANE O SZCZEPIENIACH OCHRONNYCH (WRAZ Z PODANIEM ROKU LUB PRZEDSTAWIENIE KSIAZECZKI ZDROWIA Z AKTUALNYM
WPISEM SZCZEPIEN):
TEZEC: BLONICA: DUR: o

DRUZYNA HARCERSKA, DO KTOREJ UCZESZCZA DZIECKO: ..uuevvvrenererrenneeeereeneesessenaessssenessssennasssssnnssssssnnaesssssnseesssnnns

. OSWIADCZENIA:

Zobowiazuje sie do uiszczenia kosztow pobytu dziecka, zgodnie z cenami i w terminach podanych w Informatorze Obozowym.

- Oswiadczam, ze zapoznatam(-em) sie i akceptuje warunki uczestnictwa na Obozie Harcerskim Hufca ZHP Kielce - Miasto 2020
mojego dziecka w terminie 18-23.08.2020 r. w Starachowicach.

- Oswiadczam, ze podatam(-em) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktdre moga pomdc w zapewnieniu wtasciwej opieki
w czasie pobytu dziecka na formie HALIiZ/wypoczynku.

- Oswiadczam, ze dziecko choruje na choroby przewlekte mogace narazi¢ je na ciezszy przebieg zakazenia: ......................

a jednoczesnie, w przypadku wystapienia takich chordb u dziecka, zobowiazuje sie do dostarczenia opinii lekarskiej o braku
przeciwwskazan zdrowotnych do udziatu w wypoczynku (do 24 lipca do biura Hufca ZHP Kielce - Miasto).
- Oswiadczam, ze dziecko przyjmuje na state NastepUIACe LeKi: ...cuiniieiiiiiii i e e e e eaas

(na dowod czego zataczam odpowiednie zaswiadczenie lekarskie) oraz, ze jako rodzic/opiekun wyposazam dziecko
w odpowiednie leki (w przypadku ich zazywania przez dziecko na state) w ilosci niezbednej do podania podczas trwania catej
formy HALiZ/wypoczynku i jednoczesnie przekazuje je wychowawcy.

- Oswiadczam, ze w razie zagrozenia zycia dziecka zgadzam sie na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje na
podstawie decyzji podjetych przez wtasciwy personel stuzby zdrowia.

- Zobowiazuje sie do przedstawienia w dniu wyjazdu dziecka na obdz pisemnego oswiadczenia:
[ o braku u uczestnika wypoczynku infekcji oraz objawow chorobowych sugerujacych chorobe zakazna,

o niezamieszkiwaniu z osoba przebywajaca na kwarantannie i braku kontaktu z osoba podejrzana o zakazenie w okresie 14

dni przed rozpoczeciem wypoczynku.

- Zobowiazuje sie do niezwtocznego - do 12 godzin - odbioru dziecka z wypoczynku w przypadku wystapienia u niego
niepokojacych objawoéw choroby (podwyzszona temperatura, kaszel, katar, dusznosci) - w przypadku, gdy po konsultacji
z lekarzem nie bedzie koniecznosci wczesniejszej hospitalizacji dziecka.

- Zobowiazuje sie do zaopatrzenia dziecka w indywidualne ostony nosa i ust do uzycia podczas pobytu na wypoczynku
(przynajmniej 3 sztuki).

- Oswiadczam, ze w razie braku mozliwosci odbioru dziecka z Obozu przez opiekundéw prawnych, upowazniam do tego
NS O PUJACE OS0DY . ettt ettt ettt eeeneeeeeeeaneeeenaeeenaeeenneeseneeeoneeseneesenessenaseenasesnnsessneessnsesensesensassnnasennees

(Nalezy podac¢ imie i nazwisko oraz nr dowodu osobistego upowaznionej osoby/osob)
- Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na potrzeby niezbedne do zapewnienia
bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. O ochronie danych
osobowych (dz. U. Z 2015 r. Poz. 2135, z p6zn. zm.)).

WYPELNIA RODZIC/OPIEKUN PRAWNY



(Data) (Podpis Rodzica/Opiekuna Prawnego.)

TE CZESC W CALOSCI UZUPELNIA ORGANIZATOR
Ill. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO UDZIALU
W WYPOCZYNKU
POSTANAWIA SIE:

1. Zakwalifikowac i skierowac uczestnika na wypoczynek.

2. Odméwic¢ skierowania dziecka na wypoczynek ze wzgledu:

Kielce, 25 lipca 2020 .
(Data) (Podpis Organizatora Wypoczynku)
IV.POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W MIEJSCU
WYPOCZYNKU
Uczestnik przebywat w HOO ,,Lubianka”, ul. Szydtowskiego 1, 27-200 Starachowice od dnia ...... .08.2020 r. do dnia
...... .08.2020 r.

Starachowice, 23.08.20r.
(Data) (Podpis Kierownika Wypoczynku)
V. INFORMACJE KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA
WYPOCZYNKU ORAZ O CHOROBACH PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE

Starachowice, 23.08.20r.
(Data) (Podpis Kierownika Wypoczynku)

VI. INFORMACJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
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Starachowice, 23.08.20r.
(Data) (Podpis Kierownika Wypoczynku)

WYPELNIA ORGANIZATOR



