KARTA KWALIFIKACYJNA I11. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA

UCZESTNIKA WYPOCZYNKU (np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje stale lekii w
jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary)

Specyficzne zalecanie zywieniowe (dieta bezglutenowa, weganizm, wegetarianizm):
I. INFORMACIJE ORGANIZATORA O WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku: Obdz sportowy

2. Miejscowosc: CZIICROW bbbt
3. Adres: 77-300 Cztuchdéw, ul. Koszaliriska 2

4. Czas trwania wypoczynku: 18-26.01.2020 Przyjmowane state leki:

5. Organizator: Pomorski Okregowy Zwigzek Koszykowki

6. Kontakt FA8 696003052, bIUro@POozZKOSZOOM

. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA WYPOCZYNEK
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4. Telefon kontaktowy do OpPIekUNOW ........ccociiiiiiiiie e

4. Nazwa i adres SZKOY .....eeueieececee e e klasa .........

Zobowigzuje sie do uiszczenia kosztow wypoczynku dziecka w wysokosci 600 zt

stownie szeééset ztotych 00/100 zt. Forma ptatnosci: PRZELEW / GOTOWKA

Stwierdzam, ze podatam(em) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére moga pomaéc w zapewnieniu wiasciwej opieki
dziecku w czasie trwania wypoczynku. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w czesci Il, lll, IV i VIII
karty kwalifikacyjnej w zakresie niezbednym dla bezpieczeristwa i ochrony zdrowia dziecka.

(miejscowos¢, data) (podpis ojca, matki lub opiekuna)

(miejscowos¢, data) (podpis ojca, matki lub opiekuna)



