) ZWIAZEK HARCERSTWA POLSKIEGO 8. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w
CHORAGIEW SLASKA HUFIEC ,Bekitne Niebo” w RYDUETOWACH

ul. Ofiar Terroru 99 44-280 Ryduttowy szczegblnosci o potrzebach wynikajacych z niepelnosprawnosci, zaburzen
NIP: 634-019-54-83 , REGON: 240572621 . . . S .
mBank S.A. neurologicznym, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem
2011401010 0000 4717 8000 1001 spotecznym*
KARTA KWALIFIKACYINA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU ...............................................................................................................................................................
L INFORMACJAORGANIZATORA O WYPOCZYNKU e oo st 2et et 28R R L RS £ 158 8RR R R R 5 8 8
1. Formawypoczynku: stacjonarny ob6z harcerski w Kostkowicach L
2. Adres: ul. Wierzbowa 112, 42-425 Kostkowice *jesli tak - wraz z karta kwalifikacyjna nalezy dostarczy¢ kopie opinii z poradni psychologiczno-pedagogicznej
3. Czas trwania wypoczynku od 27/07 /2026 do 09/08/2026
9. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i
stosowanej diecie specjalistycznej (np. na co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazde
(miejscowosé, data) (podpis organizatora placowki) samochodem, czy na stale przyjmuje leki oraz w jakich dawkach, czy nosi aparat

ortodontyczny lub okulary)

II. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imie i NazZWiSKO dAZI€CKA ....cceeoviieeieeiee s e

2. Imiona i NAazZWiSKa FOAZICOW.......cueeiviuiiie ettt et e et st e s erae s sae e sae e

T D F: U 00 g0 Yo 1<) o b= RSOOSR

10. Informacja o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie
4 NumerPESELdziecka | | | | | [ | | | | | | ) P yeh ( P P
ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisie szczepien)
5. Adres ZamieSZKaANIa ......cceccueeiiriiriieieiiieceeeeerte st ee e e se e eae e s e e eraen sreeeane e sanaeennesenne
S ERZEC v SAUT e
6. Adres opiekunéw prawnych w czasie pobytu dziecka na wypoczynku:
-blonica e e 41 s (ISP

7. Numer telefonu FOAZICOW ......cocceiveeieieieisie e et e st s ree e et s e st se e s e eeee e e aen e e e eae [1 wg kalendarza szczepien



1 Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej

na potrzeby niezbedne do zapewnienia bezpieczenistwa i ochrony zdrowia uczestnika V. INFORMACJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA

WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU ORAZ O PRZEBYTYCH
CHOROBACH W JEGO TRAKCIE

wypoczynku (zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych

(Dz.U.z 2015 r. poz. 2135, z p6zn. zm.)).

(miejscowos¢, data) (POAPIS OPIEKUNOW Prawnych)

III. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA NA

WYPOCZYNEK

Postanawia sie:

[0 zakwalifikowac i skierowa¢ uczestnika na wypoczynek

[ odmowi¢ skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu (podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACJE I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE

UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
(data) (podpis 0rganizatora WYPOCZYNIKU) e cesectesesteets et est et et e et e e et ees e ese et aebese et sebee sases et e e e s et eek et et eek et aekAenfentesAen neeeabe et ebeeneeneeneens
IV.  POTWIERDZENIE PRZE KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA o e L
WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU e o b b o b b SER b eEEa foE eE e b S0h s Shs S0 0L S Es SEA e b e b SEE eEeb s S0EeE SR b S b b e b b s bbb s
Uczestnik przebywat na obozie harcerskim w Kostkowicach (ul. Wierzbowa 112, 42-425
Kostkowice) od dnia ............/08/2026 do dnia............/ ............/2026.
(data) (podpis organizatora wypoczynku) s
(data)

(podpis wychowawcy wypoczynku)




ZALXACZNIK DO KARTY KWALIFIKACYJNE]J UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

L. Zobowiazania, zezwolenia i oSwiadczenia

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

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

Przyjmuje do wiadomo$ci, ze dziecko, bez zgody i kontroli opieki medycznej, podczas
pobytu nie moze posiada¢ ani zazywac zadnych lekéw.

Oswiadczam, 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
opiekunowi/wychowawcy/pielegniarce*.

Wyrazam zgode na przeglady czystosci gtowy dziecka podczas wypoczynku.

W razie zagrozenia zdrowia lub zycia dziecka zgadzam sie na jego leczenie szpitalne,
zabiegi diagnostyczne, operacje na podstawie decyzji podjetych przez personel medyczny.
Wyrazam zgode na udzielanie kadrze wypoczynku wszelkich informacji o stanie zdrowia

dziecka przez personel medyczny.

(miejscowos¢, data) (podpis opiekunéw prawnych)



