DODATKOWE WARUNKI UCZESTNICTWA W WYPOCZYNKU

1. Uczestnik wypoczynku zobowigzany jest uczestniczy¢ we wszystkich imprezach
organizowanych przez wychowawcow, stosowaé si¢ do regulaminu wypoczynku i osrodka
oraz do polecen wychowawcow.

2. Uczestnik powinien zabra¢ ze soba niezbedny ekwipunek (ubrania, obuwie, przybory
toaletowe itp).

3. Organizatorzy nie ponosza odpowiedzialno$ci materialnej za sprzet elektroniczny i RTV
oraz rzeczy wartosciowe uczestnikow.

4. Uczestnik zobowigzany jest zabra¢ ze soba odpowiedni i aktualny dowdd tozsamosci
(legitymacja szkolna, paszport).

5. W przypadku spozywania alkoholu, przebywania pod jego wplywem lub powaznego
naruszenia regulaminu wypoczynku, uczestnik zostanie wydalony z placowki na koszt
wiasny (rodzicow lub opiekunow).

6. Uczestnik (rodzice lub opickunowie) ponosi materialng odpowiedzialno$¢ za szkody
wyrzadzone podczas pobytu na wypoczynku.

7. Do karty zgloszenia prosimy zatgczy¢ dowod przedptaty i odesta¢ wraz z wypetniona karta
na adres biura: tpdkrk@gmail.com. Nalezno$¢ nalezy wptaci¢ na konto: 45 1090 2053 0000
0001 4738 7121. W tytule przelewu prosimy poda¢ imi¢ i nazwisko dziecka oraz
termin miejsce pobytu.

8. Zapisanie uczestnika nastepuje po dokonaniu przedptaty. Calos¢ kwoty nalezy wplacic¢
najp6zniej na 30 dni przed rozpoczgciem obozu. W przeciwnym wypadku dziecko zostanie
skreslone z listy uczestnikow.

9. W przypadku rezygnacji z wyjazdu na turnus na mniej niz 21 dni przed terminem
rozpoczecia wplaty nie beda zwracane.

10. Niniejsze warunki sg integralng cz¢$cig umowy.

Przyjgtem do wiadomosci i stosowania.

(data, podpis rodzica lub opiekuna) (podpis uczestnika wypoczynku)

Informacje dodatkowe:
1. Na drogg¢ prosimy przygotowa¢ dzieciom kanapki z produktéw trwatych np. z zoltym
serem, do picia wod¢ niegazowana.
2. Na pot godziny przed podroza, dzieciom zle znoszacym jazdg autokarem, nalezy podac
$rodki przeciw chorobie lokomocyjne;.
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Towarzystwo Przyjaciot Dzieci
Nr konta: 45 1090 2053 0000 0001 4738 7121

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku?

kolonia

zimowisko

oboz

biwak

potkolonia

inna forma wWypoczynku ............ooiiiiiiiii e

I [

2. Termin WYPOCZYNKU ....c.ccvevverieieciieresie e e ———————————
3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku

Dom Wczasow Dzieciecych ,,Goral” TPD, 34-370 Rajcza, ul. Polna 2¢

Trasa wypoczynku o charakterze wedrownym?

Krakodw, ....cooovviiiiinn...
(miejscowos¢, data)

(podpis organizatora wypoczynku)

II. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
1. Imi¢ (imiona) i nazwisko


mailto:tpdkrk@gmail.com

4. Numer PESEL uczestnika wypoczynku

5. Adres zamieszkania

7. Numer telefonu rodzicow lub numer telefonu osoby wskazanej przez pelnoletniego
uczestnika wypoczynku, w czasie trwania wypoczynku:

8. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w
szczegélno$ci o potrzebach wynikajacych z niepelnosprawnosci, niedostosowania

spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym

9. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i
stosowanej diecie (np. na co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazd¢ samochodem, czy

przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary)

oraz o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki
zdrowia z aktualnym wpisem szczepien): tezec
blonica................ooel . B 113 1T

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na

potrzeby niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika
wypoczynku zgodnie z ustawqg o ochronie danych osobowych art. 6 ust.l lit. a Rozp.
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 w sprawie swobodnego
przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE. W razie zagroienia Zycia
dziecka zgadzam si¢ na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje.

(data) (podpis rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

I1l. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU
Postanawia sic?:

zakwalifikowac i skierowa¢ uczestnika na wypoczynek

odmowic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

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

Dom Wczaséw Dzieciecych ,Géral” TPD, 34-370 Rajcza, ul. Polna 2c
(adres miejsca wypoczynku)

od dnia (dzien, miesigc, TOK) .......cceveevrierrereieeieeiiesieeeeenns
do dnia (dzien, miesigc, TOK) ......ccceveevreerereieeieeiiesie e

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

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

(miejscowosé, data)

(podpis kierownika wypoczynku)

VL. INFORMACJA 1 SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU
DOTYCZACE POBYTU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data)

(podpis wychowawcy wypoczynku)

9 Wiasciwe zaznaczy¢ znakiem ,,X”.

2 W przypadku wypoczynku o charakterze wedrownym.

9 W przypadku uczestnika niepetnoletniego.

* na podstawie zalgcznika do Rozporzqdzenia Ministra Edukacji i Nauki z dnia 22 lipca 2021 r zmieniajgce
rozporzgdzenie w sprawie wypoczynku dzieci i mlodziezy (poz. 1548)



Oswiadczenie rodzica o stanie zdrowia dziecka

Ja nizej podpisany

(rodzic/opiekun prawny)

oswiadczam, ze corka/syn*

jest zdrowy, a na przestrzeni ostatnich dwoch tygodni, nie zamieszkiwala/t i nie
kontaktowata/t si¢ z osobami przebywajacymi na kwarantannie, nie wystepowaly
u Niej/Niego i innych domownikéw symptomy wirusa COVID-19 i innych chorob
zakaznych

W  zwiazku z  powyzsza informacjag  corka/syn moze  wzia¢  udzial

... organizowanej w:
Dom Wezasow Dziecigcych TPD ,,Goral” w Rajczy, ul. Polna 2¢, w terminie

w czasie ogloszonej epidemii. Jednoczesnie, w momencie zachorowania mojego dziecka
organizator niezwlocznie poinformuje mnie o chorobie dziecka i podejmie stosowne
dziatania zgodne z obowigzujacymi procedurami w celu zapewnienia medycznej opieki
W trosce o zdrowie i bezpieczenstwo uczestnika.

W przypadku wystapienia u dziecka niepokojacych objawdéw choroby (podwyzszona
temperatura, kaszel, katar, dusznosci,) zobowigzuj¢ si¢ do odebrania dziecka z kolonii
W czasie do 12 godzin od momentu zgloszenia tego faktu przez organizatora.

Numery kontaktowe do rodzicow (opiekundéw). Prosimy poda¢ co najmniej dwa numery:

uczestnictwa dziecka
.................................................................................... zorganizowanej w:
Dom Wezasow Dziecigcych TPD ,,Goral” w Rajczy, ul. Polna 2c,

Czytelny podpis rodzica/opiekuna

Osoby odprowadzajace dziecko na zbidrke lub do obiektu sg zdrowe, nie maja objawow
infekcji lub choroby zakaznej, nie zamieszkiwaly z osobg przebywajacg na kwarantannie lub
izolacji w warunkach domowych w okresie 14 dni przed rozpoczgciem wypoczynku.
Wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody* na dokonywanie przez pielegniarke obserwacji
i oceny stanu zdrowia mojego dziecka w czasie pobytu na niniejszym turnusie.

Czytelny podpis rodzica/opiekuna

*imi¢ 1 nazwisko uczestnika wyjazdu



