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ORGANIZATOR OBOZU:
Klub Sportowy „ACRO DANCE”
Ul. Darwina 15A/9
03-488 Warszawa
                       (tel. 0-693-846-399)
email: biuro@acrodance.pl
PESEL UCZESTNIKA OBOZU
.........................................................................
KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA OBOZU
I. INFORMACJA ORGANIZATORA PLACÓWKI WYPOCZYNKU
1) Forma placówki wypoczynku: OBÓZ SPORTOWY
2) Adres placówki: AWF Biała Podlaska, Dom Studenta , ul. Akademicka 2, Biała Podlaska
3) Czas trwania: od 23/ 08/ 2019 do 31/ 08/ 2019
.........................................
.................................…….
(miejscowość, data)
(podpis organizatora )
AI. WNIOSEK RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA PLACÓWKĘ WYPOCZYNKU
1) Imię i nazwisko dziecka ……………………………………………………………..
2) Data urodzenia ……………………………………………………………………….
3) Adres zamieszkania ...........................................................................................…...
.............................................................................................................................….
4) Adres rodziców (opiekunów) w czasie pobytu dziecka w placówce wypoczynku
.............................................................................................................................……………...
.............................................................................................................................……………...
Telefon do rodzica w czasie pobytu dziecka na obozie:
IMIĘ I NAZWISKO……………………………………………………………………..
TELEFON: .....................................................................................................…..
5) Nr legitymacji szkolnej  ..........................................................................................
6) Zobowiązuję się do uiszczenia kosztów pobytu dziecka w
wysokości 1730 zł
………………………….
......................................................
( data)
(podpis ojca, matki lub opiekuna)
III. INFORMACJA RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O DZIECKU:
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1)
Przebyte choroby* (podać, w którym roku życia) : odra ..................,
ospa wietrzna ...............,różyczka ................, świnka ....................,
szkarlatyna ...................., żółtaczka zakaźna..................., choroby nerek
(jakie?)...........................................................................................................……..
choroba reumatyczna ..............., astma ..........................., padaczka……………
inne choroby ...................................................................................................…...
2) Informacje o szczepieniach (podać rok lub dołączyć aktualną książeczkę zdrowia z aktualnym wpisem ):
tężec ............………..….., błonica .............……..…....., dur ....................…………..
inne…..............................................................................................…………………..
………………………………………………………………………………………………...
3) U dziecka występowały w ostatnim roku, lub występują obecnie*: drgawki, utraty przytomności, zaburzenia równowagi, omdlenia, częste bóle głowy, lęki nocne,, tiki, moczenia nocne, częste bóle brzucha, wymioty, krwawienie z nosa, przewlekający się kaszel (lub katar, anginy), duszności, bóle stawów, szybkie męczenie się, inne:
.............................................................................................................…………….
.........................................................................................................................……..
4) Dziecko jest*: nieśmiałe, ma trudności w nawiązywaniu kontaktów, nadpobudliwe, inne informacje o usposobieniu i zachowaniu dziecka
……………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………..

5) Dziecko jest uczulone*: tak, nie (podać na co np. nazwa leku, rodzaj
pokarmu) .......................................................................................................…...
…………………………………………………………………………………….
6) Dziecko nosi*: okulary, aparat ortodontyczny, wkładki ortopedyczne, inne aparaty .........................................................................................................……..
7) Zażywa stałe leki (proszę wymienić jakie?): …………………………………..
......................................................................................................………………….
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
8) Jazdę samochodem (autokarem) znosi*: DOBRZE/ ŹLE
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Proszę zabezpieczyć dziecko w stosowne leki lokomocyjne !
9) Inne uwagi o zdrowiu dziecka, lub o produktach żywieniowych, których nie może spożywać
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………...
……………………………………………………………………………………...
10) Oświadczam, że dziecko: umie/ nie umie pływać i wyrażam zgodę/ nie wyrażam zgody na korzystanie ze strzeżonego kąpieliska.
11) Oświadczam, że w przypadku choroby dziecka na placówce wypoczynku zobowiązuję się do zwrotu poniesionych kosztów za zakupione leki (wg otrzymanego rachunku), przepisane przez lekarza w trakcie leczenia, oraz koszty ewentualnego transportu (np. do szpitala, pogotowia).
12) W razie zagrożenia życia dziecka zgadzam się na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje.
STWIERDZAM, ŻE PODAŁAM (EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O DZIECKU, KTÓRE MOGĄ POMÓC W ZAPEWNIENIU MU WŁAŚCIWEJ OPIEKI W CZASIE POBYTU NA PLACÓWCE WYPOCZYNKU.
......................................
...................................................................
( data)
(czytelny podpis ojca, matki lub opiekuna)

IV. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA DO UDZIAŁU W WYPOCZYNKU
Postanawia się:
zakwalifikować i skierować uczestnika na wypoczynek odmówić skierowania uczestnika na wypoczynek ze względu
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………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………
..........................................
................................................…………..
( data)
(podpis organizatora wypoczynku)
V. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA POBYTU UCZESTNIKA W MIEJSCU WYPOCZYNKU
UCZESTNIK POBYTU…………………………………………
od dnia (dzień, miesiąc, rok)……………………….. do dnia (dzień, miesiąc, rok)………………………………
..........................................
................................................…………..
( data)
(podpis kierownika wypoczynku)
VI. INFORMACJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU ORAZ O CHOROBACH PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………..
..........................................
................................................…………..
( data)
(podpis kierownika wypoczynku)

VII. PODSTAWOWE ZASADY OBOWIĄZUJĄCE NA OBOZIE TANECZNYM
ACRO DANCE
I. Uczestnik obozu ma prawo:
1. do udziału we wszystkich zajęciach programowych
2. wyrażać publicznie swoje poglądy oraz zwracać się ze wszystkimi problemami do wychowawcy
3. do radosnego i bezpiecznego wypoczynku
AI. uczestnik obozu zobowiązany jest:
1. przestrzegać regulaminu obozu i ośrodka oraz stosować się do poleceń wychowawców,
2. zabrać ze sobą dokument tożsamości
3. uczestniczyć we wszystkich zajęciach programowych o ile nie został zwolniony z tych zajęć przez instruktora, wychowawcę lub lekarza
4. punktualnie stawiać się na zajęciach i aktywnie w nich uczestniczyć
5. punktualnie stawiać się na wszystkich posiłkach i zbiórkach
6. nie opuszczać terenu ośrodka bez zgody wychowawców i innych osób
7. mieć szacunek do kolegów, wychowawców i innych osób
8. informować kadrę obozu o każdej chorobie lub złym samopoczuciu
9. dbać o czystość, porządek oraz powierzone mienie w czasie obozu
10. uczestnik (lub jego rodzice/opiekunowie) ponosi odpowiedzialność finansową za szkody wyrządzone przez niego podczas podróży lub pobytu na obozie
11. przestrzegania ciszy nocnej ustalonej przez organizatora
BI. ACRO DANCE nie ponosi odpowiedzialności za bagaż skradziony lub zniszczony z braku staranności uczestnika,
IV. Na obozie ze względu na specyfikę rzeczy cenne, wartościowe oraz pieniądze należy przekazać do depozytu wychowawcą. Organizator nie ponosi odpowiedzialności za rzeczy skradzione lub zniszczone nie oddane do depozytu
V. Na obozie obowiązuje bezwzględny zakaz: zakupu, posiadania i picia alkoholu. Zakupu, posiadania i palenia tytoniu. Zakupu, posiadania i zażywania narkotyków.
VI. Na obozie obowiązuje zakaz odwiedzin osób spoza obozu bez wiedzy i zgody kierownika obozu i wychowawców
VII. W przypadku poważnego naruszenia regulaminu obozu uczestnik może zostać skreślony z listy uczestników, a po wcześniejszym powiadomieniu rodziców/opiekunów wydalony z obozu na koszt rodziców/opiekunów.
VIII. Wszystkie odstępstwa od powyższych obowiązków wymagają akceptacji, zgody kierownika obozu.
IX. Niniejszy regulamin stanowi integralną część zgłoszenia uczestnika na obóz ACRO DANCE
.................................…….
....................................................
(podpis uczestnika)
   (podpis ojca, matki lub opiekuna)

VIII. UWAGI I SPOSTRZEŻENIA WYCHOWAWCY O DZIECKU PODCZAS POBYTU W PLACÓWCE WYPOCZYNKU
...................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................
..........................................
...................................................
(data)
(podpis wychowawcy)

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich oraz mojego dziecka danych osobowych w celach niezbędnych przy realizacji obozu sportowego. Podanie danych jest dobrowolne. Zostałem poinformowany, że przysługuje mi prawo dostępu do swoich danych, możliwości ich edytowania, żądania zaprzestania ich przetwarzania. Administratorem danych jest Klub Sportowy ACRO DANCE ul. Darwina 15A/9, 03-488 Warszawa.
………………………………………….
(podpis ojca, matki lub opiekuna)
