REGULAMIN OBOZU

Uczestnicy obozu badz ich opiekunowie zobowigzani sg do:

wniesienia optaty za obéz w wyznaczonym terminie

terminowego zgtoszenia sie na ob6z lub zjazd z odpowiednim ekwipunkiem
wypefniania polecen instruktoréw i wychowawcéw

przestrzegania godzin rozpoczecia positkdw i zajec

przestrzegania zasad higieny osobistej i dbania o porzadek w swoich pokojach i na
terenie obozu

Uczestnikdw obowigzuje przestrzeganie programu obozu.

Organizatorzy nie ponosza odpowiedzialnosci za sprzet elektroniczny, rzeczy
wartosciowe oraz rzeczy zgubione lub pozostawione podczas pobytu na obozie.

Spozywanie alkoholu i zazywanie $rodkdw odurzajacych oraz palenie sg surowo
zabronione. Za nieprzestrzeganie tego zakazu uczestnik obozu zostanie wydalony z
obozu. W takim przypadku rodzice lub opiekun prawny zobowigzany jest do zabrania
uczestnika obozu na koszt wtasny.

Zabrania sie bez wiedzy organizatoréw oddalania sie poza teren obozu.
Karami dyscyplinarnymi sg: upomnienie, nagana, wydalenie z obozu.

O wszystkich sprawach organizacyjnych, programowych i dyscyplinarnych

zwigzanych z realizacjq obozu, decyduja osoby odpowiedzialne.

Uczestnik ma prawo wystepowania z inicjatywa wspottworzenia programu obozu.

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA

/WYPEENIAMY DRUKOWANYMI LITERAMI/

22.06 - 30.06.2024r

CzAS TRWANIA /TERMIN/ PROFIL:

12-130 PASYM ul. Polna 83

ADRES OBOZU /MIEJSCE/

NAzwIsko I IMIE:

PESEL DZIECKA:

ADRES ZAMIESZKANIA:

W CZzASIE WYJAZDU BEDZIEMY POD ADRESEM:

Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez firme
WIiKARO-SPORT (ul. Belwederska 36/38d m 119, 00-594 Warszawa) dla celow zwigzanych
z uczestnictwem dziecka na obozie, w tym otrzymywaniu informacji droga mailowa
dotyczacych dziatalno$ci, projektéw i zadan realizowanych przez firm¢ WiKARO-SPORT.
Dane bgda wykorzystane wylacznie w celach zwigzanych z dziatalno$cia WiKARO-SPORT.
Kazdy ma prawo dostepu do swoich danych oraz ich poprawiania. Dane sa podane dobrowolnie.

Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. Dzialajac jako opiekun prawny osoby wskazanej w karcie kwalifikacyjnej
wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie jej danych osobowych przez firm¢ WiKARO-SPORT
(ul.Belwederska 36/38d m 119, 00-594 Warszawa) dla celow zwiazanych z uczestnictwem
w obozie oraz w zakresie niezbednym dla bezpieczenstwa i ochrony zdrowia dziecka.
Przystuguje mi prawo dostgpu do danych oraz ich poprawiania. Dane sg podane dobrowolnie.

MIEJSCOWOSC I DATA PODPIS RODZICA / OPIEKUNA

TELEFON KONTAKTOWY:

ADRES EMAIL RODZICA/OPIEKUNA

Zgadzam sie na wyjazd

IMIE SYNA / CORKI
organizowanym przez WiKARO-SPORT i zobowigzuje sie wptaci¢ wyznaczong
kwote oraz pokry¢ koszt ewentualnych szkdéd wyrzadzonych przez dziecko
podczas obozu.

Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy sie z programem, warunkami
i finansowania podanymi w ofercie oraz zasadami rozliczen finansowych.

pobytu

Zapoznalismy dziecko z uczestnika i

do przestrzegania go.

regulaminem zobowigzalismy

MIEJSCOWOSC I DATA PODPIS RODZICA / OPIEKUNA

WiKARO-SPORT (22)214-09-10, 502-072-464, email: kontakt@wikaro.pl, www.wikaro.pl



INFORMACIE RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA

INFORMACJE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE POBYTU W PLACOWCE

Dolegliwosci i objawy, ktdre wystepujg u dziecka: drgawki z utratg
przytomnosci, omdlenia, czeste bdle gtowy, zaburzenia rownowagi, czeste
wymioty, krwotoki z nosa, ataki dusznosci, przewlekty kaszel, béle brzucha, leki
nocne, moczenie sig, inne. Czy nosi okulary lub aparat ortodontyczny

dane o zachorowaniach:

Czy przyjmuje state leki i w jakich dawkach,

jak znosi jazde samochodem:

Urazach:

Leczeniu:

rodzicow informowano o leczeniu ambulatoryjnym i hospitalizacji dziecka:

NFZ oddziat:

Stwierdzam, ze podatem wszystkie znane mi informacje na temat stanu
zdrowotnego dziecka, ktére mogg pomdc w zapewnieniu wiasciwej opieki
medycznej w czasie pobytu dziecka na obozie.

W razie zagrozenia zdrowia lub zycia dziecka zgadzam sie na jego leczenie
szpitalne, niezbedne zabiegi diagnostyczne i operacje.

MIEJSCOWOSC I DATA PODPIS LEKARZA PLACOWKI LUB PIELEGNIARKI

UWAGI I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY O DZIECKU PODCZAS
POBYTU NA OBOZIE

MIEJSCOWOSC I DATA PODPIS RODZICA LUB OPIEKUNA

INFORMACIJA PIELEGNIARKI lub Rodzica/Opiekuna O SZCZEPIENIACH
lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien

Szczepienie ochronne (podac rok): tezec .......... , bfonica .......... ,
dur .......... sinNe. e
MIEISCOWOSC I DATA PODPIS PIELEGNIARKI/RODZICA? OPIEKUNA

Dotaczam KARTE SZCZEPIEN DZIECKA w formie: oryginat, kserokopia, skan
/NIEPOTRZEBNE SKRESLIC/

MIEJSCOWOSC I DATA PODPIS WYCHOWAWCY



	INFORMACJA PIELĘGNIARKI lub Rodzica/Opiekuna O SZCZEPIENIACH

