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KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA AKCJI „LATO W GMINIE STARE BABICE 2019”
I. INFORMACJE ORGANIZATORA AKCJI 
1. Forma wypoczynku
Zajęcia stacjonarno – wyjazdowe w godzinach 7-17 w ramach akcji „Lato w gminie Stare Babice 2019” 
2. Adres placówki 
Ul. Południowa 2, 05-082 Zielonki Parcela

3. Czas trwania od 01.07.2019 r. do 26.07.2019 r. w modułach tygodniowych. 
Należy zaznaczyć tydzień lub jego wielokrotność:
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II. WNIOSEK RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA AKCJĘ
1. Imię i nazwisko dziecka

 ........................................................................................................................................................................................................

2. Data urodzenia 

.........................................................................................................................................................................................................

3. PESEL………………………………………………………………………………………………………………………….

4. Adres zamieszkania 

.........................................................................................................................................................................................................

5. Nazwa i adres szkoły, do której dziecko uczęszcza w roku szkolnym………………………………………………………... ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................klasa ...................................................................................................
6. Imiona i nazwiska rodziców……………………………………………………………………………………………………

7. Adres rodziców (opiekunów) w czasie pobytu dziecka w Akcji: 

.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 8. Adres e-mail rodziców…………………………………………………………………………………………………………

6. Telefon rodziców w razie konieczności natychmiastowego kontaktu

.........................................................................................................................................................................................................

7. Zobowiązuję się do uiszczenia kosztów pobytu dziecka w wysokości*..................................................................................zł
słownie..........................................................................................................................................................................................zł
w przypadku zakwalifikowania się mojego dziecka na Akcję.

*Wysokość opłaty zależy od ilości tygodni, jakie zostały zadeklarowane; koszt za jeden tydzień wynosi 150 zł.
..................................                                                                             ..........................................................................................
(miejscowość, data)                                                                                        (podpis matki i ojca albo opiekuna prawnego)

III.  INFORMACJA RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA
1. Czy i na co dziecko jest uczulone? Czy dziecko jest na diecie (wegetariańskiej, bez laktozy, z śladowymi ilościami glutenu)?
.........................................................................................................................................................................................................

2. Objawy alergii?
….....................................................................................................................................................................................................

3.  Jak dziecko znosi jazdę autokarem? 

.........................................................................................................................................................................................................
4. Czy dziecko przyjmuje stale leki i w jakich dawkach?
.........................................................................................................................................................................................................

5. Czy dziecko nosi aparat ortodontyczny lub okulary?
.........................................................................................................................................................................................................
6.  Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika Akcji, w szczególności o potrzebach wynikających z niepełnosprawności:…………………………………………………………………………………………………………….
STWIERDZAM, ŻE PODAŁAM(EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O DZIECKU, KTÓRE MOGĄ POMÓC W ZAPEWNIENIU WŁAŚCIWEJ OPIEKI W CZASIE POBYTU DZIECKA W TRAKCIE AKCJI.

.................................                                                                             ..........................................................................................
           (data)                                                                                                   (podpis matki i ojca albo opiekuna prawnego)
IV. INFORMACJA PIELĘGNIARKI O SZCZEPIENIACH

lub przedstawienie książeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepień
Szczepienia ochronne (podać rok): 

tężec .............................,błonica .................................... dur ....................................., inne.....................................
............................................                                                                                    ........................................................................
                (data)    


                                                                                          (podpis pielęgniarki)

Uwaga!!! Proszę o dołączenie wypełnionej informacji o stanie zdrowia dziecka dla pielęgniarki szkolnej!!!
V. INFORMACJA O DZIECKU WYCHOWAWCY KLASY

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................
...................................................                                                                       ...............................................................................
                  (data)                                                                              


(podpis wychowawcy)
VI. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE AKCJI (dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.) WYPEŁNIA ORGANIZATOR
...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................
  ..............................................                                          

             ............................................................................           
      (miejscowość, data)                                                                                                      (podpis pielęgniarki Akcji)
____________________________________________________________________________________________________
VII. UWAGI I SPOSTRZEŻENIA WYCHOWAWCY-INSTRUKTORA O DZIECKU

PODCZAS AKCJI WYPEŁNIA ORGANIZATOR
...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................                                                       
..............................................                                                                            ...............................................................................

     (miejscowość, data)                                                                       

       (podpis wychowawcy-instruktora)

VIII. ZGODY/OŚWIADCZENIA RODZICÓW /OPIEKUNA PRAWNEGO 
W razie zagrożenia życia mojego dziecka wyrażam zgodę na hospitalizację i podjęcie niezbędnych czynności ratunkowych oraz podanie lekarstw. 

......................                                                                                                        ........................................................................

      (data)                                                                                                              (podpis matki i ojca albo opiekuna prawnego)
Oświadczam, że wyrażam zgodę na udział mojego dziecka……………………………………………..
(imię i nazwisko dziecka) w wyjściach i wyjazdach organizowanych w ramach Akcji.
….............................................                                                 ..................................................................
         (miejscowość, data)                                                                                    (podpis matki i ojca albo opiekuna prawnego)
Oświadczam, że moje dziecko może samodzielnie (po ukończeniu 7 lat) wracać po zajęciach do domu/wyłącznie pod opieką*…………………………………………………………………………

Uwaga!!!(podać imię i nazwisko osoby lub osób, uprawnionych do odbioru wraz z numerem dowodu osobistego; w przypadku odbioru przez matkę/ojca również prosimy o nr dowodu osobistego)

* zaznaczyć właściwe
….............................................                                                 ..................................................................
         (miejscowość, data)                                                                                    (podpis matki i ojca albo opiekuna prawnego)
Informuję, że moje dziecko jest ubezpieczone od NNW w ramach polisy swojej szkoły macierzystej/ informuję, że moje dziecko korzysta z indywidualnej polisy ubezpieczenia NNW, nr polisy*………………………………………………
* zaznaczyć właściwe
….............................................                                                 ..................................................................
         (miejscowość, data)                                                                                   (podpis matki i ojca albo opiekuna prawnego)
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej w celu realizacji akcji Lato w Gminie Stare Babice 2019. Oświadczam, że zapoznałem się z klauzulą informacyjną dotyczącą RODO, dostępną w regulaminie Akcji. 
….............................................                                                 ..................................................................
         (miejscowość, data)                                                                                    (podpis matki i ojca albo opiekuna prawnego)
Wyrażam zgodą na wykorzystanie wizerunku/zdjęć mojego dziecka, zarejestrowanych podczas Akcji, na stronie internetowej Gminy Stare Babice oraz gminnym profilu Facebook https://www.facebook.com/GminaStareBabice/ zgodnie z ustawą z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autorskim i prawach pokrewnych (Dz.U. z 2018 r. poz. 1191 z późn.zm.) oraz przetwarzaniu danych osobowych zgodnie przepisami rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).
….............................................                                                 ..................................................................
         (miejscowość, data)                                                                                    (podpis matki i ojca albo opiekuna prawnego)
Oświadczam, że zapoznałam/łem się z regulaminem uczestnictwa w akcji „Lato w Gminie Stare Babice 2019” i akceptuję zawarte w nim warunki.
….............................................                                                 ..................................................................
         (miejscowość, data)                                                                                   (podpis matki i ojca albo opiekuna prawnego)
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