KARTA KWALIFIKACYINA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACIA ORGANIZATORA O WYPOCZYNKU
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3. Czas trwania wypoczynku od ........ccoevvviniiniinnnnnne. dOo i

(miejscowosé, data) (podpis organizatora wypoczynku

II. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA WYPOCZYNEK

1. Imie i Nazwisko dzieCka .......covviiiiiii 2. Data urodzenia ........ccoeviiiiiiiininnnns
3. Adres ZamiESZKaANIA «.vuuvrieieiieeiie ettt Telefon v
5. NAzZWa i @dres SZKO Y . vt e KlaSa...cooiiiiiiii
6. Adres rodzicow (opiekundw) dziecka przebywajacego Na WYPOCZYNKU: ..eueueuererienereesrsrerersrersrseneeraeneneneerrsenenenens
.............................................................................................................. telefon: .o
Zobowigzuje sie do uiszczenia kosztow wypoczynku dziecka w wysokosSCi .....ovvvviiviniiniiniinenn. zt
] (0170 1 PPN zh.
MiejsScowoSE, data.......c.ceuviiiiuniniiiniiiiiannnn, podpis matki, ojca i 0piekuna ............c.ccvoveiienininns

III. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA

(np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy nosi

aparat ortodontyczny lub okulary)

STWIERDZAM, $E PODALAM(EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O DZIECKU, KTORE MOGA POMOC

W ZAPEWNIENIU WEASCIWEJ OPIEKI DZIECKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU.

data.......ccoveviiininnnnns podpis matki, ojca lub opiekuna ...............c.covieienens

IV. INFORMACIJA O SZCZEPIENIACH

lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien

Szczepienia ochronne (podac rok): tezec....... , bfonica....... ,dur....... NN L




V. INFORMACJA WYCHOWAWCY KLASY

(w przypadku braku mozliwosci uzyskania opinii wychowawcy klasy - wypetnia rodzic lub opiekun)

VI. DECYZJA O KWALIFIKACII UCZESTNIKA
Postanawia sie:
1. Zakwalifikowac i skierowac dziecko na wypoczynek

2. Odmowic¢ skierowania dziecka na WypoCczynek Z€ WZGIEAU .....vviiuiiuiiiiiiii et

VII. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA NA WYPOCZYNKU
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VIII. INFORMACIJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU (dane o
zachorowaniach, ewentualnych urazach, |€CzZeniUitP.) cuiviiiii e e

(miejscowosé, data) (podpis lekarza lub pielegniarki sprawujgcej opieke medyczng podczas wypoczynku)

IX. UWAGI I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY-INSTRUKTORA O DZIECKU PODCZAS TRWANIA
WY PO CZY INKU  ciie ettt oo e oottt e e e e et e et e e e e e e e e et et e e r e e et e e e e a e e e e rnne

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w czesci II, III, IV i VIII karty kwalifika-

cyjnej w zakresie niezbednym dla bezpieczenstwa i ochrony zdrowia dziecka.
data......c.cceennn. podpis matki, ojca lub opiekuna ...............c.coviiiinens

Szczegotowe informacje : Marek Szutowicz m.szutowicz@jaguargdansk.pl tel. 608-067-593,
oraz na stronie www.jaguargdansk.pl



mailto:m.szutowicz@jaguargdansk.pl
http://www.jaguargdansk.pl/

Oswiadczenie Rodzica Covid 19

Jako opiekun prawny oswiadczam iz:

1.Syn w dniu wyjazdu, nie jest w stanie infekcji oraz nie wykazuje objawow
chorobowych sugerujacych chorobe zakazng COVID 19 lub inng,

2. Syn nie zamieszkiwat z osobg przebywajacq na kwarantannie i nie miaty kontaktu z
osobg podejrzang o zakazenie w okresie 14 dni przez rozpoczeciem wypoczynku,

3. Syn jest przygotowany do stosowania sie do wytycznych i regulaminéw uczestnictwa
zwigzanych z zachowaniem dystansu spotecznego (co najmniej 2 m) oraz
przestrzeganiem wzmozonych zasad higieny.

data......c.coceenenns podpis matki, ojca lub opiekuna prawnego .............c.ovevviiininnns

Szczegotowe informacje : Marek Szutowicz m.szutowicz@jaguargdansk.pl tel. 608-067-593
oraz na stronie www.jaguargdansk.pl


mailto:m.szutowicz@jaguargdansk.pl
http://www.jaguargdansk.pl/

