SALEZJANSKIE LATO 2023

sallrom KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I INFORMACIJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

Nazwa akcji: Forma wypoczynku: MAZURY 4 oboz wedrowny dla mtodziezy

Termin wypoczynku | 24.,07-03.08 | Adres wypoczynku Rejs szlakiem Wielkich Jezior

Koszt 1700 zf

Spotkanie organizacyjne | PONIEDZIALEK 05 VI godz.19.00

IIl.  INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

Nazwisko

Imie

Data urodzenia Migjsce urodzenia

Migjscowosé | Kod | - | |

Adres ulica numer

Telefon uczestnika | | | | |

PESEL

Imig i nazwisko matki Tel.

Imig i nazwisko ojca Tel.

Adres zamieszkania lub pobytu
rodzicéw/ opiekunow w czasie wypoczynku

Imie, nazwisko oraz numer telefonu do opiekuna prawnego (jezeli inna osoba niz rodzic) lub numer telefonu osoby wskazanej przez
pefnoletniego uczestnika wypoczynku w trakcie wypoczynku

e-mail uczestnika: e-mail rodzica:

Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegélnosci o potrzebach wynikajacych z

niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spofecznym.

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).

Informacja o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem
szczepien):

Stwierdzam, ze podatam(em) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére moga poméc w zapewnieniu wiasciwej opieki dziecku

w czasie trwania wypoczynku.

podpis rodzicow/opiekuna

WYPELNIA ORGANIZATOR:

ll. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO UDZIALU W
WYPOCZYNKU
Postanawia sig: [ zakwalifikowag i skierowaé Uczestnika na wypoczynek,

[] odméwi¢ skierowania uczestnika na wypoczynek ze Wzgledu ................coovoeeereeveeoreeeeeeeeeerenenn

podpis przyjmujacego zgloSzenie ................cocereiviiiiiniiiiiee

IV.  POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA WYPOCZYNKI W MIEJSCU WYPOCZYNKU
Uczestnik przebywat w miejscu oraz terminie podanym wg karty kwalifikacyjnej uczestnika wypoczynku.

podpis kierownika WypoczynKu ...............cccooiiiiiiiiiiiiiie e

V. INFORMACJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA

WYPOCZYNKU ORAZ O CHOROBACH PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE (dodatkowe informacje znajduja sie w rej zdarzen
medycznych)

miejscowosé data ...........ccocrveerniriinnnns POAPIS WYChOWAWCY ........ooviiiiiiiiiiiiicice e

VI. INFORMACJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE POBYTU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

miejscowosE data .............cc.ocerreiiririis podpis kierownika Wypoczynku ...............cccoooviiiiiiiiiiicce

INFORMACJE DODATKOWE - WYPELNIA RODZIC LUB OPIEKUN PRAWNY:

Zasady uczestnictwa w akcji:

1. Uczestnik jest zobowiazany do czynnego udziatu w organizowanych zajeciach.

2. Podczas akcji obowigzuje zakaz palenia papierosow, spozywania alkoholu i innych uzywek oraz stosowania przemocy.

3. W razie nie stosowania si¢ do obowigzujacych zasad oraz uwag opiekundw organizator zastrzega sobie prawo odestania
uczestnika do domu na koszt rodzicow /opiekunow.

4. Nie stosowanie sie do w/iw punktéw moze dyskwalifikowac¢ uczestnika z udziatu w kolejnych akcjach Organizatora.

Oswiadczenie rodzicow /opiekundw: zaznaczyé |Z| w razie zgody

|:| Wyrazam zgode na uczestnictwo mojego dziecka w akcji organizowanej przez SALTROM i na ten czas powierzam organizatorowi
opieke nad nim.

[] Wyrazam zgode na przechowywanie i przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie uczestnika przez SALTROM jako
administratora danych osobowych, na potrzeby kontaktu w celach marketingowych droge elektroniczna. Zapoznatem sig z Informacijg o
przetwarzaniu danych osobowych, ktéra jest dostepna w siedzibie organizatora oraz na www.saltrom.pl

(] Oswiadczam, ze na podstawie art. 81 ust. 1 ustawy o prawie autorskim i prawach pokrewnych z dnia 4 lutego 1994 r. (Dz.U. z
2006 r. Nr 90 poz. 631 z pdzn. zm.) dobrowolnie wyrazam zgode na umieszczanie zdjg¢ i materiatéw filmowych zawierajacych
wizerunek mojego dziecka zarejestrowanych podczas akcji. Zgoda obejmuje wykorzystanie, utrwalanie, obrébke i powielanie
wykonanych zdig¢ m.in. w materiatach reklamowych ipromocyjnych stowarzyszenia, publikacjach prasowych, w mediach
elektronicznych, broszurach, ulotkach, gazetkach itp. Z zastrzezeniem, ze wizerunek ten nie moze by¢ rozpowszechniany w zestawieniu
z informacjami lub komentarzami stawiajacymi osobe mojego dziecka w negatywnym $wietle.

] Wyrazam zgode na leczenie szpitalne oraz przeprowadzenie koniecznych badan i zabiegow operacyjnych w sytuacji zagrozenia
zdrowia lub zycia dziecka, na podstawie decyzji podjetych przez wiasciwy personel stuzby zdrowia, w czasie pobytu dziecka na akcji
organizowanej przez SALTROM, a takze na przewiezienie dziecka, w razie potrzeby, prywatnym samochodem do szpitala.

podpis rodzicOw/opiekuna ..................cccoeerriiiininine,

SALTROM 30-305 Krakow, ul. Rozana 5, tel./ffax (0-12) 269 30 00, 269 31 10
www.saltrom.pl, e-mail: saltrom@saltrom.pl

Nr rachunku bankowego: Alior Bank 93 2490 0005 0000 4600 8029 5352
Nazwa: SALTROM, 30-305 Krakéw ul. Rézana 5
Tytut: nazwa akji, nr turnusu, imie i nazwisko uczestnika, numer telefonu oraz e-mail



