AKADEMICKI ZWIAZEK SPORTOWY

Centralny Osrodek Sportu Akademickiego, Osrodek w Wilkasach

WIlKASY, covereveeceerieeie e

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
PROSIMY O DOKLADNE WYPEENIENIE KARTY!!!

I. INFORMACIJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku: pétkolonia

Termin wypoczynku .......ccceceeveeecverinrienenen. et e

Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku
Akademicki Zwigzek Sportowy
Centralny Osrodek Sportu Akademickiego
Osrodek w Wilkasach
ul. Niegocinska 5, Wilkasy; 11-500 Gizycko

(miejscowos¢, data)

Il. INFORMACIJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1.Imie (imiona) i NAZWISKO ...c.cceeieieeieeeeeteeeee e
2. IMiona i NAZWISKa FOAZICOW ....cuveeueeieeieiieeee ettt st et s

3. ROK UrOAZENIA oottt ettt sttt st st st e s e ns

4. Adres zamieszkania

6. Numer telefonu rodzicéw lub numer telefonu osoby wskazanej przez petnoletniego opiekuna uczestnika

wypoczynku, w czasie trwania WypoCZyNKU.........ceeeveereeererireerenrenesennes



7. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci o potrzebach
wynikajgcych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego Ilub 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)

o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem

szczepien):

| Y4 oS bIoONICA .o AUE e st s
ININIE ettt ettt et et et st e bbb b4 et o4 s seseh seb b ek b e et e 4a e Sea e £k R 4 eh et b e4a b Sea A At b ek ek bt ettt eeh bt seb b bt et
oraz numer PESEL UCZESTNIKA WYPOCZYNKU.......uvviiiiiiiiiee ittt ee ettt ettt e e s eettee e e e eete e e e satbaeeesesntaeeessastaeeeesanssneaesanns

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na potrzeby
niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku zgodnie z ustawg z dnia
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135, z p6éZn.zm.), Rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE oraz Ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2018
poz. 1000)

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z Regulaminem, Ofertg, Polityka Prywatnosci oraz Warunkami Rezerwacji.

(data) (podpis rodzicow/opiekuna prawnego uczestnika wypoczynku)

lll. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO UDZIAtU
W WYPOCZYNKU

Postanawia sie
D zakwalifikowad i skierowac uczestnika na wypoczynek

D odmoéwic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu na:

(data) (podpis organizatora wypoczynku)



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

UCZESTNIK PrZEOYWAL... ..ot e et e e e e e e e e e e e s s et bt taaeeeaeeeeeesansssaesaeeeaeeeesaaasnstrssneneees
(adres miejsca wypoczynku)

od dnia (dzien, miesigc, rok) ......ccccceeevveeeeennnnen. do dnia (dzien, miesigc, rok) ....ccceeeeeiieeeeciiiee e

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

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

(data) (podpis wychowawcy wypoczynku)



