I. KARTA KWALIFIKACYJNA PAD ZIMA 2022
1. Pétkolonia 2. Termin 14-19.02.2022 r. 3. ul. Opalinskiego 7, 37-700 Przemysl,
Parafia pw. §w. Benedykta Cyryla i Metodego w Przemyslu (Kazanow)
1. INFORMACJE DOTYCZACA UCZESTNIKA:
1. Nazwisko i imie UCZEStNIKA/AZIECKA: .....cveiveieiiiciee et e
2. Imiona i nazwiska rodZICOW: .........oiuiiii i
3. ROK UFOAZENIA ..c.evieeiiciiic e klasa ...........
4. AJreS ZaAMIESZKANTA: ......oiveviieiiiiiece e e
5. PESEL d0 UDEZPIECZENIA © .. vivieini et e
6. Adres zamieszKania rodZICOW: .........o.iuiniititin it
7. Numer telefonu rodzicow/osoby do kontaktu w razie wypadku: ............................
8. Info o specjalnych potrzebach (niepelnosprawno$¢, niedostosowanie spoteczne)

9. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i
stosowanej diecie (np. na co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazde samochodem, czy
przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary):

oraz o szczepieniach ochronnych
tezec ...v.n.... btonica ............. INNE ..ot

% Zaswiadczam, ze podatem/am wszystkie znane mi informacje o zdrowiu uczestnika, ktore
pozwolg na zapewnienie wlasciwej opieki podczas pobytu na PAD.

+* Niniejszym o$wiadczam, ze wyrazam zgode, aby w przypadku zagrozenia zdrowia lub
zycia mojego dziecka, moglo by¢ poddane opiece zdrowotnej przez kierownika
wypoczynku

< Zobowiazuje si¢ do odebrania dziecka z PAD jesli pojawig si¢ objawy chorobowe
obligujace do opuszczenia PAD.

v Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych
w kwestionariuszu do celéw zwiazanych z organizacja PAD oraz na przetwarzanie
wizerunku dziecka do celéw zwigzanych z promocja wydarzenia.

¢ Niniejszym os$wiadczam, ze ponosze¢ wszelka odpowiedzialno$¢ za wszystkie sprzety i
urzadzenia elektroniczne posiadane przez dziecko oraz uszkodzone przez dziecko.

% Bior¢ odpowiedzialnos¢ za bezpieczenstwo dziecka w drodze na PAD i w drodze

powrotnej do domu.

(miejscowos¢, data) (podpis rodzica lub prawnego opiekuna)

111. DECYZJA ORGANIZATORA O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA:
D zakwalifikowaé D odmowié

IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU S
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU: % g
V. INFORMACJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA é"
UCZESTNIKA: oo 2
................................................................................................... =

(miejscowos¢, data) (podpis kierownika wypoczynku )



