PLATNE POLKOLONIE
W KLUBIE URBANOWICE MCK

MIEJSKIE
CENTRUM
KULTURY | Organizator: Miejskie Centrum Kultury w Tychach

W TYCHACH

KLUB URBANOWICE: ul. Przejazdowa 8,
tel. 726 261 375; e-mail: urbanowice@mck.tychy.pl

Termin potkolonii: 13.01.- 17.01. 2020 r.

NUMER ZGLOSZENIA: ..........cccoovviiienns (wypefnia pracownik MCK)

IMIE I NAZWISKO DZIECKA:

KONTAKT DO RODZICOW:
L (imig¢ i nazwisko rodzica)
............................................................ (telefon rodzica)
2 (imig i nazwisko rodzica)

........................................................... (telefon rodzica)

OBOWIAZKOWE INFORMACJE UZUPELNIAJACE DO
KARTY KWALIFIKACYJNEJ

1. Zgoda na samodzielny powr6t dziecka do domu  TAK/ NIE*
(*wypelnij tabele)
Upowazniam nizej wymienione osoby do odbioru mojego dziecka z
zajec:

Imig¢ i nazwisko Numer dowodu Telefon kontaktowy

osobistego

. Wyrazam zgode na nicodptatng publikacje wizerunku mojego

dziecka w mediach wtasnych MCK (FB, strona www,etc.) oraz w
prasie lokalnej, ktory powstat w zwiazku z jego uczestnictwem
w potkoloniach.

. Wyrazam zgode na udzial mojego dziecka w wycieczkach

autokarowych po regionie, autobusowych na terenie miasta, a takze
pieszych w dzielnicy podczas pétkolonii.

Wyrazam zgode na przetwarzanie wszystkich podanych danych
osobowych moich i mojego dziecka — uczestnika péotkolonii — przez
Miejskie Centrum Kultury w Tychach w celu 1 zakresie niezbgednym
do realizacji potkolonii.

. Wyrazam zgode na udzielenie pierwszej pomocy oraz

zawiadomienie stuzb ratunkowych w sytuacji zagrozenia zdrowia
lub zycia mojego dziecka przebywajacego pod opieka instruktorow.
Zobowiazuje sie do poniesienia odpowiedzialno$ci materialnej za
szkody wyrzadzone przez moje dziecko.
Oswiadczam, Ze zapoznatem siebie oraz dziecko ze szczegélowym
Regulaminem Poétkolonii oraz warunkami uczestnictwa, przyjmuje
je do wiadomosci 1 akceptuje trescé.
Oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje sa prawdziwe
oraz stwierdzam, ze podalem wszystkie znane mi informacje o
dziecku, ktore moga pomoc w zapewnieniu mu wlasciwej opieki
w czasie trwania wypoczynku.

Podpis Rodzica, Tychy, dn., ........cccceveneenee.



mailto:urbanowice@mck.tychy.pl

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU

I. INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU
1. Forma wypoczynku — pétkolonii

2. Termin wypoczynku od ........c.ccceevvenennne. (0 [o TR

3. Adres wypoczynku — Klub Urbanowice MCK, ul. Przejazdowa 8, 43-100
Tychy

(micjscowosé, data) (podpis organizatora wypoczynku)

1. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imig¢ i nazwisko dziecka

5. Adres rodzicow (opiekundow) w czasie pobytu dziecka w placowce

wypoczynku:

7.

8.

Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku,
w szczegblnosci o potrzebach wynikajacych z niepelnosprawnosci,

niedostosowania spolecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym

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)

Dane o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie

ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien):



IV. POTWIERRDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU

Numer PESEL uczestnika wypoczynku:

POBYTU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W MIEJSCU

STWIERDZAM, ZE PODALAM (EM) WSZYSTKIE ZNANE MI
INFORMACJE

O DZIECKU, KTORE MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU
WLASCIWEJ OPIEKI

W CZASIE POBYTU DZIECKA W PLACOWCE WYPOCZYNKU.

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie
kwalifikacyjnej na potrzeby niezb¢dne do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony
zdrowia uczestnika wypoczynku (zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r.
0 ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135, z p6zn. zm.)).

(data) (podpis rodzicow)

WYPOCZYNKU

UCZeStNiK Przebywal .........cccoieiiiiiiii s
(adres miejsca wypoczynku)
od dnia (dzien, miesigc, rok)......cccevevveerreriesiieneanens do dnia (dzien,
MIESIC, TOK) wrvvviriviiiiiiiiiiiccciee
(data) (podpis kierownika wypoczynku)

V. INFORMACJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE
ZDROWIA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA
WYPOCZYNKU ORAZ O CHOROBACH PRZEBYTYCH W JEGO
TRAKCIE

I11. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O
ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO
UDZIALU W WYPOCZYNKU:

Postanawia sig:

D zakwalifikowac i skierowac¢ uczestnika na wypoczynek

D odmowic¢ skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu:

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

(podpis kierownika wypoczynku)

(miejscowos¢, data)

VI. INFORMACJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY
WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(podpis wychowawcy wypoczynku)

(rmejSToWost; data)






