VI. INFORMACJE I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU
DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowosé, data)

(podpis wychowawcy)

OPIEKA MEDYCZNA

w ramach swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych na zasadach okreslonych w
ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 581, z p6zn. zm.)

Lekarz rodzinny dziecka i adres przychodni do ktdrej zapisany jest uczestnik:

OSWIADCZENIA 1 ZGODY

I.  OSWIADCZENIE UCZESTNIKA ZAJEC O WYRAZENIU ZGODY NA
WYKORZYSTANIE WIZERUNKU W ZWIAZKU Z UDZIALEM W ZAJECIACH
ORGANIZOWANYCH PRZEZ SKF KLUB SPORTOWY AKCES

Zgodnie z zapisami Ustawy o Prawie Autorskim i Prawach Pokrewnych z dnia
4 lutego 1994 roku (Dz. U. z 2006 r., Nr 90, poz. 631 z pézn. zm.), wyrazam zgod¢ na
nieodptatne utrwalenie, wykorzystanie i powielanie zdjg¢ oraz nagran wykonanych
podczas imprez klubie AKCES, bez konieczno$ci kazdorazowego ich zatwierdzania.
Os$wiadczam, ze wyrazenie zgody jest rownoznaczne z wykorzystaniem zdje¢ i nagran z
wizerunkiem mojego dziecka w materiatach promocyjnych i umieszczeniem ich na stronie
internetowej KS AKCES, facebook’u i materiatach reklamowych zwigzanych wylacznie z
promocja dziatalnosci SKF KS AKCES.

2. OSWIADCZAM, ZE ZAPOZNALAM/EM/ SIE Z REGULAMINEM POEKOLONII
DOSTEPNYM W BIURZE KLUBU ORAZ NA STRONIE KLUBAKCES.PL W ZAKLADCE
POLKOLONIE/POOLZIMOWISKA

3. WYRAZAM ZGODE NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU DLA CELOW ORGANIZACJI POLKOLONIIL.

Data i podpis rodzica/ opiekuna prawnego

2022
KARTA KWALIFIKACYINA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACIE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku: POEKOLONIA KLUB AKCES
2. Termin WYPOCZYNKU. ..iiueiiteitiite ittt saessieeatetaeeanesinesarraneeanaaerasennes
3. Adres wypoczynku: KLUB AKCES Olsztyn, ul. Pana Tadeusza 6A

(miejscowos¢, data)

(podpis organizatora wypoczynku)

II. INFORMACIE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
/Wypetnia rodzic/

1. Imie /imiona/i NAZWISKO ... .uiui it aaaes
2. IMioNa i NAZWISKA FOAZICOW.........cceeieiieeeeeecee et
3. Data urodzenia .....ccccceeecvveeiiiviei e

4. Pesel uczestnika wypoczynku:

4. Adres zamieszKania .....vviviiiiiiiiiiii i,

telefon .o
6. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicow>
6. Numer telefonu rodzicéw lub numer telefonu osoby wskazanej przez

petnoletniego uczestnika wypoczynku, w czasie trwania wypoczynku



7. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku,
w szczegolnosci 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, jak
znosi jazde samochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy nosi

aparat ortodontyczny lub okulary/

Potwierdzam ze, szczepienia dziecka saq zgodne z kalendarzem

szczepien.

( data) (podpis rodzicow uczestnika wypoczynku)

II1I. DECYZ]JA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU
Postanawia sie®):

[ Zakwalifikowac i skierowac uczestnika na wypoczynek

0 Odmowic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu na:

(data) (podpis organizatora)

IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU

Uczestnik przebywat

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

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

(data) (podpis kierownika wypoczynku)



