7. W razie zagrozenia zycia dziecka zgadzamy sie na jego leczenie
szpitalne, zabiegi diagnostyczne i operacje oraz wyrazamy zgode na
udzielanie kadrze obozu wszelkich informacji o stanie zdrowia dziecka.
Stwierdzamy, ze podaliSmy wszystkie znane nam informacje o dziecku,
ktére moga pomoéc organizatorowi w zapewnieniu wtasciwej opieki w
czasie pobytu na obozie. Przyjmujemy na siebie odpowiedzialnos¢ za
skutki znanych nam, a nie ujawnionych choréb dziecka.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie
kwalifikacyjnej na potrzeby niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa i
ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zgodnie z ustawa z dn. 29
sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135,
Zz p6zn. zm.)).

(data) (podpisy rodzicéw)

FUNDACJA WSPOLPRACY CHRZESCIJANSKIEJ
FWCh-AFCI Polska

ul. Plebiscytowa 48, 14-100 Ostrdda
tel. 501 049 132

www.afci.pl

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA OBOZU

Obé6z Sportowo-Jezykowy XtrA Camp
Ostréda 2.07-8.07. 2017, Osrodek Katechetyczno-Misyjny “Ostréda Camp”
ul. Plebiscytowa 46, 11-400 Ostroda

Informacje o udzielonej w trakcie obozu pomocy lekarskiej
Zachorowania, urazy, leczenie

KARTA BEZ PODPISOW JEST TRAKTOWANA JAKO NIEWAZNA
| NE PODLEGA ROZPATRZENIU

I. Dane uczestnika obozu:

(imie i nazwisko - wypetni¢ drukiem)
2. Pesel - obowigzkowo

3. Adres zamieszkania:

kontakt z 0jCem ... tel

(imie i nazwisko)
5.0swiadczenie Rodzicow/Opiekunéw:
Znana jest nam specyfika chrzescijanskich obozéw prowadzonych przez Fundacje
Wspétpracy Chrzescijanskiej i obowigzujgcych na nich regulaminach (dostepne na
www.afci.pl). Wysytajac dziecko na obéz WFCh akceptujemy powyzsze.
TAK (zakresli¢)

Wyrazam zgode na kagpiel dziecka na kapieliskach strzezonych.
TAK NIE (zakresli¢)


http://www.afci.pl/

Wyrazam zgode na robienie zdje¢ mojemu dziecku podczas zaje¢ w trakcie obozu
oraz wykorzystanie ich w materiatach promujacych obozy i na stronach www
Fundacji. TAK NIE (zakresli¢)

6. Oswiadczenie finansowe Rodzicéw/Opiekunéw:

Zobowigzujemy sie do uiszczenia odptatnosci za pobyt dziecka na obozie
w kwocie ustalonej przez organizatora. W przypadku rezygnacji w okresie
7 dni poprzedzajacych obéz (lub nie zgtoszenia sie dziecka na obéz)
poniesiemy 25% jego kosztéw.

(data) (podpisy rodzicéw lub petnoletniego uczestnika)

KARTA ZDROWIA UCZESTNIKA OBOZU

Il. Decyzja organizatora - postanawia sie:
przyjac dziecko na obdz za odptatnoscig .......ocovevviviininnnns zt

zwolni¢ dziecko z odptatnosci / udzieli¢ rabatu z powodu .........cccevevviinnnenn.

(data i podpis)

Il1l. Potwierdzenie pobytu na obozie
Organizator obozu poswiadcza, ze dziecko wzieto udziat w catym obozie*
Dziecko przybyto na obdéz w dniu ........cocoveiviiiiiinnnnnns

Dziecko opuscito 0bdz w dniu .....ccvvvveiiiiieiiiiieii

UWagi 0 PODYCIE: ..

(data i podpis organizatora)

Informacje rodzicéw dla kierownictwa obozu, kadry pedagogicznej i
stuzby zdrowia

1. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w
szczegdblnosci o potrzebach wynikajacych z niepetnosprawnosci, niedostosowania
spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym:

2. U dziecka wystepuja*: drgawki, utrata przytomnosci, zaburzenia réwnowagi,
omdlenia, bdle gtowy, leki nocne, trudnosci w zasypianiu, moczenie, béle brzucha,
krwawienie z nosa, dusznosci, bdle stawéw, wymioty, inne:

5. Dziecko na state zazywa leki (poda¢ nazwe leku i zalecane dawkowanie oraz inf. czy dziecko
przyjmuje leki samo, czy nalezy mu je podawac):

6. Informacje o szczepieniach - prosimy koniecznie zataczy¢ do niniejszej
karty kserokopie ksiazeczki zdrowia z informacja dot. szczepien!

KARTE PROSIMY DRUKOWAC TYLKO DWUSTRONNIE
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