GOSPODARSTWO AGROTURYSTYCZE STAJNIA PASJA POPOW.

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU
1. Forma wypoczynku:
WAKACIJE W SIODLE
2. Termin wypoczynku ..............o.oeoviiininn. T

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku .
POPOW 27, 99-235 PECZNIEW WOJ.LODZKIE

POPOW ANNA MOTYLEWSKA

(podpis organizatora wypoczynku)

II. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imi¢ (imiona) 1 NAZWISKO .......ouieiiii e

2. Imiona i nazwiska rodZICOW ..........oiii i

3 ROK UFOAZENIA .. oeineei e

4. Adres ZamI@SZKANIA ......cc.eeuieieieieitieteee ettt ettt e e e et e e et

5.Adres zamieszkania lub pobytu r0dZiCOW. ........c.oviiiiiiiiii i

6. Numer telefonu rodzicow lub numer telefonu osoby wskazanej przez petnoletniego uczestnika wypoczynku, w czasie
TIWANIA WYPOCZYINIKU ...\ttt ittt ettt ettt eteeee e e sre et e eae b e st e steeseesseesseessesaeens

7. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci o potrzebach

wynikajacych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spolecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym

8. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym, czy na co$§ choruje
i stosowanej diecie (np. na co uczestnik jest wuczulony, jak znosi jazd¢ 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):



oraz numer PESEL uczestnika wypoczynku

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 pézn. zm.).

(data) (podpis rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

Zobowiazuje sie do uiszczenia kosztow pobytu dziecka w wysoko$ci.......coeeveueennenee.

OSWIADCZAM , IZ DZIECKO NIE MA ZADNYCH PRZECIWWSKAZAN LEKARSKICH DO UPRAWIANIA
JAZDY KONNEIJ, A TAKZE NIE POSIADA PRZECIWWSKAZAN DO UPRAWIANIA INNYCH AKTYWNOSCI
FIZYCZNYCH. POTWIERDZAM, ZE ZDAJE SOBIE SPRAWE Z RYZYKA I KONSEKWENCIJI ZWIAZANYCH

Z JEZDZIECTWEM. WYRAZAM ZGODE NA UPRAWIANIE JAZDY KONNEJ PRZEZ MOJE DZIECKO
PODCZAS WYPOCZYNKU.

STWIERDZAM, ZE PODALEM WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACIJE O DZIECKU, KTORE MOGA POMOC

W ZAPEWNIENIU WELASCIWEJ OPIEKI DZIECKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU,A W RAZIE
ZAGROZENIA ZDROWIA LUB ZYCIA DZIECKA ZGADZAM SIE NA JEGO LECZENIE SZPITALNE, ZABIEGI
DIAGNOSTYCZNE,OPERACIJE, PODAWANIE LEKOW I INNE CZYNOSCI ZLECONE PRZEZ LEKARZA.

(data) (podpis rodzicéw/ petnoletniego uczestnika wypoczynku)
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