Wakacje w stajni 2018

Osrodek Rekreacji Konnej “Pod Aniotami’

ul. Konna 10 85-674 Bydgoszcz )

POD ANIOEAMI

tel. 724 560 016 .
[T MYSLECINEK 1

e-mail: biuro@myslecinek-konie.pl

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU ,,Wakacje w stajni”
I. INFORMACIJA ORGANIZATORA
Forma wypoczynku: Wakacje w stajni

Organizator: O$rodek Rekreacji Konnej ,,Pod Aniotami” ul. Konna 10 Bydgoszcz-Myslecinek
Czas trwania wypoczynku: od 16.07. do 20.07.2018r., w godzinach 9.00 — 15.00

Il. WNIOSEK RODZICOW (PRAWNYCH OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA
WYPOCZYNEK
IMI€ i NAZWISKO AZIECKA. .. eiiiiiiiieectiiee et e e e e e re e e et ee e e e s eb e e eeesenbtaeseeeessaeeseesnnsenees

Data i Miejsce Urodzenia.....cccceccueeeeeeciiieeeeecciiee et vaee e

Adres ZamieSzKani@.....c.eeeeieeeiiee ettt et
Telefon do obojga rodzicOw/prawnych OPIEKUNOW ........c.cc.eceeeieeciectieeeiereeeeee et
Adres rodzicow/prawnych opiekunéw w czasie pobytu dziecka w placéwce wypoczynku:

Zobowiazuje sie dowozi¢ dziecko na miejsce wypoczynku oraz do domu zgodnie z czasem pobytu
dziecka w stajni.

(miejscowosé, data) (podpis ojca, matki lub prawnego opiekuna)




II.A. INFORMACJA RODZICOW/ PRAWNYCH OPIEKUNOW O STANIE ZDROWIA DZIECKA
(np. na co dziecko jest uczulone, czy przyjmuje state leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat
ortodontyczny lub okulary, sprzet ortopedyczny, specjalne zalecenia lekarskie)

111.B. INFORMACIJE DOTYCZACE SAMODZIELNOSCI | SAMOBStUGI DZIECKA
( np. prosze opisac czynnosci w ktérych dziecko potrzebuje pomocy, sytuacje ktére moga by¢
ktopotliwe dla dziecka)

STWIERDZAM, ZE PODAtAM (EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O DZIECKU, KTORE MOGA
POMOC W ZAPEWNIENIU WtASCIWEJ OPIEKI W CZASIE POBYTU DZIECKA W OSRODKU
REKREACJI KONNEJ ,,POD ANIOtAMI” | PRZYJMUJE NA SIEBIE ODPOWIEDZIALNOSC ZA SKUTKI
WSZYSTICH ZNANYCH MI, A NIEUJAWNIONYCH CHOROB | URAZOW DZIECKA JEDNOCZESNIE
DEKLARUJAC, ZE STAN ZDROWIA MOJEGO DZIECKA — UCZESTNIKA, UMOZLIWIA UDZIAt W
WYPOCZYNKU W STAJNI.

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

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na
potrzeby niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku
(zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r.
poz. 2135, z p6zn. zm.)

Wyrazam zgode na wyjscia poza Osrodek Rekreacji Konnej — w ramach prowadzonego programu
wypoczynku

(data) (podpis matki, ojca lub opiekuna prawnego)



