KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA OBOZU
organizowanego przez Akademie Pitkarska Macieja Murawskiego

. INFORMACJE ORGANIZATORA O OBOZIE SPORTOWO-REKREACYJINYM:

1. Forma wypoczynku: OBOZ SPORTOWY ukierunkowany na specjalistyczne zajecia pitki nozne;.

2. Adres wypoczynku: Osrodek "Przy Patykach", Kolonia tobudzice 18c, 97-425 Zeléw.

3.Termin: 10.08.2025-16.08.2025r.

Il. INFORMACIJE DOTYCZACE UCZESTNIKA :

1. Imig¢ 1 nazwisko

AZICCKA ..o

2.Imionia 1 nazwiska rodzicow/opiekunéw prawnych

3. Data i miejsce urodzenia
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4. Adres
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5. Adres zamieszkania lub pobytu

[1l.  INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA
1.Informacje o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika , w szczegdlnosci o potrzebach
wynikajacych z niepelnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia
niedostosowaniem
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2.Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika, rozwoju psychofizycznym i stosowanej diecie (np. na co
dziecko jest uczulone, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach,
czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary,czy jest uczulone na produkty spozywcze-jakie?,czy w
ostatnim czasie ulegto jakims
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3.Informacje o szczepieniach lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien

Szczepienia ochronne (podac rok): tgzec ................ , btonica ............ ,dUE ,
INNE(JAKIE?) ettt et e et e e e st e te e st e s Re e te e st e ere e Re e Rt e eRe e teeneenreenreenaeaneenreas
(miejscowos¢, data) (podpis lekarza, matki, ojca lub opiekuna)

4.NUMEr PESEL UCZESINIKA. .......veivveiiiieiiieiie ettt eve e eanens Wyrazam

zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na potrzeby
niezbgdne 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. o ochronie danych
osobowych(Dz.U. z 2015 r. poz.2135, z p6zn. zm.).

(data) (podpis rodzicow/opiekunéw prawnych)

5. Oswiadczam, ze moje dziecko jest zdrowe i nie wykazuje zadnych symptomoéw chorobowych
zwigzanych z jakakolwiek chorobg zakazna.

(data) (podpis rodzicéw/opiekundow prawnych)

6.W razie ztamania regulaminu wypoczynku i nagannego zachowania mojego dziecka deklaruje
gotowos¢ natychmiastowego odebrania dziecka z obozu oraz pokrycia wszystkich spowodowanych
przez nie strat materialnych.

(data) (podpis rodzicow/opiekundéw prawnych)

IV. DECYZJA O KWALIFIKACIJI UCZESTNIKA

Postanawia sig:

1. Zakwalifikowac 1 skierowa¢ dziecko na oboz

2. Odmoéwic skierowania dziecka na obdz ze
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V. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU DZIECKA NA
OBOZIE:

Dziecko przebywalo na obozie, organizowanym przez Akademi¢ Pitki Noznej Macieja
Murawskiego, w
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(miejscowosc, data) (czytelny podpis kierownika wypoczynku)

V1. INFORMACJE KIEROWNIKAWYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA DZIECKAW
CZASIE TRWANIA OBOZU (dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu
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Organizator informuje rodzicow o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji
AZICCKA .. e e e et

(mlejscowosc data) (podpis lekarza lub pielegniarki sprawujacej opieke medyczng)

VII. UWAGI I SPOSTRZEZENIA TRENERA O DZIECKU PODCZAS TRWANIA OBOZU:

(ml@JSCOWOSC data) (pOdplS trenera)





