KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKAWYPOCZYNKU

I. INFORMACJA ORGANIZATORA lfLAC(')WKI WYPOCZYNKU
1. Rodzaj placéwki wypoczynku : POLKOLONIA

2. Adres placowki: Regionalne Centrum Kultur Pogranicza,
38-400 Krosno, ul. Kolejowa 1
3. Organizator: Regionalne Centrum Kultur Pogranicza,

38-400 Krosno, ul. Kolejowa 1; tel. 13 43 218 98, e-mail: rckp@rckp.krosno.pl
4. Czas trwania: 29 stycznia — 2 lutego 2024 r.

1. WN!OSEK — ZGLOSZENIE RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA
PLACOWKE WYPOCZYNKU
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7. Imiona i Nnazwiska rodzicOw (OPICKUNOW) .......cc.ivuiiiuiiiiciiieieecieeeeete ettt ettt e eae e
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(data) (podpis matki / opiekuna) (podpis ojca / opiekuna)

[1l. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA
(np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazd¢ samochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakich
dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary)

Stwierdzam, ze podatem(am) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére mogltyby pomoc w
zapewnieniu wlasciwej opieki w czasie pobytu dziecka w placoéwce wypoczynku.

(data) (podpis matki / opiekuna) (podpis ojca / opiekuna)



IV. ZGODA RODZICOW (OPIEKUNOW) NA UDZIELENIE POMOCY MEDYCZNEJ
Wyrazam zgode na udzielenie mojemu dziecku pomocy lekarskiej i pielegniarskiej podczas trwania pétkolonii.

(data) (podpis matki / opiekuna) (podpis ojca / opiekuna)
V. ZOBOWIAZANIA RODZICOW (OPIEKUNOW)

1.Zobowiazujg si¢ do uiszczenia kosztow pobytu dziecka w wysokosci 600 zt (550 zt z KKM) najp6zniej do
19.01.2024 r.

2.Zobowiazuj¢ si¢ do pokrycia ewentualnych szkod wyrzadzonych przez moje dziecka podczas trwania
turnusu.

3.Przyjmuj¢ do wiadomosci i akceptuje fakt, ze RCKP nie bierze odpowiedzialnosci za utracone w czasie
obozu rzeczy i przedmioty wartosciowe.

(data) (podpis matki / opiekuna) (podpis ojca / opiekuna)

VI. INFORMACJE O SZCZEPIENIACH | PRZEBYTYCH CHOROBACH (wypehiaja
rodzice/opiekunowie na podstawie aktualnej ksigzeczki zdrowia)

Przebyte choroby zakazne(podac rok): odra...........ccooeeeiieriinncnnn (0] o TR OSSP
TOZYCZKA. ...t eevieeeeeee SWINKA L
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(data) (podpis matki/ojca/opiekuna)

IX. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZSIE POBYTU W PLACOWCE
WYPOCZYNKU (dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.)

(data) (podpis osoby upowaznionej)

X. UWAGI I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY, INSTRUKTORA O DZIECKU PODCZAS
POBYTU NA OBOZIE

miejscowos¢, data podpis wychowawcy lub instruktora



