Liceum Ogolnoksztalcace Zakonu Pijarow

im. ks. Stanistawa Konarskiego w Krakowie

ul. Akacjowa 5, 31-466 Krakow

tel.: 12 412 33 63, 12 413 43 83, fax: 12 412 03 22

KARTA KWALIFIKACYJNA (ZWROT DO 2 SIERPNIA)
UCZESTNIKA OBOZU INTEGRACYJNEGO

I. INFORMACJA ORGANIZATORA OBOZU INTEGRACYJNEGO

1. Adres placowki: Dom wczasowy MARZENA, Rabka — Ponice 129a, 34-700 Rabka Zdrdj
2. Czas trwania obozu integracyjnego: 20-24.08.2024 r.

3. Koszt: 870 zk (do 2 sierpnia)

Whtaty na konto: Kolegium Zakonu Pijarow, ul. Akacjowa 5, 31-466 Krakow
Numer: 25 1600 1013 1846 1965 9000 0002

Z dopiskiem: Imie i nazwisko uczestnika. Wyjazd Integracyjny 2024

Prosze zwréci¢ uwage na to, ze nie jest to konto Liceum.

II. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE NA OBOZ INTEGRACYJNY

Imie i NazwisKo UCZESTNIKA ...cveereceeeeeeere et seseees Data urodzenia uczestnika .......coemeeeereersneesseesseeens
Tel. UCZESTNIKA ..ocveee e eerseee e PESEL UCZESTNIKA ..coovirviiieceererrer e s ss e

Imiona i nazwiska rodzicOW (OPIERUNOW) ......ceiieiiimiiiiisnssinssss s sssssssss s ssses s ssssss s sssss s ssssss s s ssss sbe s sesses sseesssnsnsssee sseanssens

Tel. KOIM. 0]CA v s s s s s sss s ssssssnees Tel. KoM, MAtKI o ssesesss s sesssssssessessns

Adres zamieszkania rodzicow (opiekundéw)

III. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA
(np. na co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje state leki i w jakich dawkach,
czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary itp.)

IV. INFORMACJA PIELEGNIARKI (HIGIENISTKI) SZKOLNEJ LUB RODZCOW (OPIEKUNOW)
Lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien

Szczepienia ochronne (podac rok): t€Z€C ..ooumvvvevevvvenrs v vere ey DAONICA oo ey AU e

(Miejscowosé) (Data) (Podpis pielegniarki)



V. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE POBYTU NA OBOZIE INTEGRACYJNYM
(dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.)

(Miejscowosc) (Data) (Podpis lekarza-pielegniarki
placowki wypoczynku)

V1. DEKLARACJA UCZESTNIKA OBOZU INTEGRACYJNEGO

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z regulaminem obozu integracyjnego, organizowanych przez LOZP.
Akceptuje ich religijny charakter, zobowigzuje si¢ do przestrzegania regulaminu oOraz uczestniczenia
we wszystkich zajeciach proponowanych przez organizatorow.

(Miejscowosc) (Data) (Podpis uczestnika)

VIl. ZGODA RODZICA/PRAWNEGO OPIEKUNA NA UDZIAL W OBOZIE INTEGRACYJNYM

Ja, nizej podpisana/ny, wyrazam zgod¢ na udzial mojego dziecka w obozie integracyjnym,
organizowanych przez LOZP, odbywajacym si¢ w terminie 20-24. 08. 2024 r., w Rabce - Ponicach.

e Informuje, Zze zapoznalem/am si¢ z regulaminem i1 harmonogramem wyjazdu oraz zobowigzuj¢ si¢
zapoznac i przestrzega¢ wytycznych GIS, MZ i MEIN dotyczacych wypoczynku dzieci i mtodziezy,
obowigzujacych w trakcie trwania obozu.

e Bior¢ odpowiedzialno$¢ finansowa za szkody spowodowane przez moje dziecko, wynikajace z
nieprzestrzegania regulaminu.

e Stwierdzam, ze stan zdrowia mojego dziecka pozwala na jego udzial w obozie, a w razie wypadku lub
choroby podczas pobytu wyrazam zgod¢ na leczenie ambulatoryjne i1 przejazd prywatnym srodkiem
transportu do osrodka zdrowia.

e Zobowigzuje si¢ do niezwlocznego — do 12 godzin — odbioru dziecka z wypoczynku w przypadku
wystgpienia u niego niepokojacych objawow choroby (podwyzszona temperatura, kaszel, katar,
dusznosci).

e Bior¢ odpowiedzialnos¢ za dojscie dziecka na miejsce zbiorki i jego powr6t do domu.

e Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych podanych na potrzeby wyjazdu. Ich
administratorem jest organizator obozu.

VIL. OSWIADCZENIE W PRZYPADKU SAMODZIELNEGO DOJAZDU/POWROTU Z WYJAZDU

Oswiadczam, ze dziecko, na moja odpowiedzialno$¢, samodzielnie dojedzie/zostanie dowiezione
(niepotrzebne skresli¢) na obdz integracyjny w dniu .....................

Oswiadczam, ze dziecko, na moja odpowiedzialno$¢, samodzielnie powrdci do domu/zostanie odebrane
(niepotrzebne skresli¢) z obozu integracyjnego przez Pana/Panig ..............ccoovevriiiiiriiiieiirinieainnnnns

legitymujacego/ca si¢ dowodem osobistym (seria i numer dowodu) .............ccoeeiiiiiiiiiiiiiiniiinannn..

(Miejscowosé) (Data) (Podpis rodzica/prawnego opiekuna)



