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KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA
OBOZU LETNIEGO 2026

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku - Obéz sportowy

2. Termin wypoczynku 27.06-05.27.2025 r. / 12-19.07.2026 r.

W

. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku
Sportowa Osada, Zarzecze 12, 98-260 Burzenin

Trasa wypoczynku o charakterze wedrownym?

(miejscowosc, data) (podpis organizatora wypoczynku)

II. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imig¢ (imiona) i nazwisko

4. Numer PESEL uczestnika wypoczynku

5. AAIES ZAMIESZKANIA ... ..ottt ettt et e e e e e e e e e

6. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicow?

7. Numer telefonu rodzicow lub numer telefonu osoby wskazanej przez pelnoletniego uczestnika

wypoczynku, W Czasie trwania WYPOCZYIKU ......c.eiuirinterentattetent et etent et etenteteateneeneaneneaneneeaneneenenss
8. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegodlnosci o potrzebach
wynikajacych z niepelnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem

spotecznym
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9. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej diecie (np. na
co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazd¢ samochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy nosi
aparat ortodontyczny lub okulary)

oraz o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym

wpisem szczepien):

(data) (podpis rodzicéw/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

III. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU

Postanawia sig":
zakwalifikowa¢ i skierowac uczestnika na wypoczynek
odmowi¢ skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU

UCZEStNIK PIZEDYWAL ..ottt et e sttt e b et b e e e st se st e be e seeens
(adres miejsca wypoczynku)
od dnia (dzien, miesigc, T0K) .....ccceevereeeerieriiesieeeieenne do dnia (dzien, miesiac, T0K) .......ccoververirirereriseeeeeeeenn,
(data) (podpis kierownika wypoczynku)

V. INFORMACJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU ORAZ O CHOROBACH PRZEBYTYCH
W JEGO TRAKCIE

(miejscowosc, data) (podpis kierownika wypoczynku)
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VI. INFORMACJA I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE POBYTU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

) Wtasciwe zaznaczy¢ znakiem ,,X”.
2 W przypadku wypoczynku o charakterze wedrownym.
)W przypadku uczestnika niepetnoletniego.

DODATKOWE PYTANIA ORGANIZATORA

Prosimy nie zostawia¢ pustych miejsc! Jezeli punkt nie dotyczy Panstwa dziecka nalezy wpisa¢ .,,.NIE DOTYCZY”

Doktadamy wszelkich staran aby Panstwa dzieci byty w pelni zaopickowane, dlatego tez wazne jest dla nas posiadanie jak
najszerszej informacji dotyczacej stanu ich zdrowia, indywidualnych zachowan, obaw i ewentualnego postgpowania
w przypadku jakichkolwiek dolegliwosci.

1.

Dolegliwosci, ktore wystepuja u dziecka: czgste bole gtowy/brzucha/stawdéw, omdlenia, zaburzenia rownowagi,
wymioty, krwotoki z nosa, ataki dusznosci, inne (jak czesto wystepuja, Panstwa postgpowanie w danej sytuacji,
stosowane leki, zachowanie dziecka, czy radzi sobie samodzielnie czy potrzebuje indywidualnej opieki)

Prosimy o odpowiedz TAK/NIE na ponizsze pytania:
a. Czy dziecko wyjezdza po raz pierwszy samodzielnie? TAK / NIE
b. Czy dziecko moze mie¢ problemy z aklimatyzacja? TAK / NIE
¢. Czy dziecko ma problemy z samodzielnym spaniem? .TAK / NIE
d. Czy u dziecka wystepuje lub jest podejrzewany Zespdt nadpobudliwosei psychoruchowej z deficytem uwagi
(ADHD)? Jezeli TAK, prosimy o podanie mozliwych zachowan i Panstwa sposoboéw
POSIEPOWAIIIA ....vivvviereviieeeetestetestesestesessestesasessessesessesessesessessssassasessesessesessessssessssessesessesessesessessesessesessesessesessassasenens
e. Czy udziecka wystepuje lub jest podejrzewany Zespdt Aspergera? Jezeli TAK, prosimy o podanie
mozliwych zachowan i Panstwa sposobow
POSEEPOWAIIIA. ......teeeeeeetenteteteneete e ete e ete e et e ees e teseeseneesensesesesesenees Seeeseasentssene et eneeseaeeseesesesseneesencesesesessenessenessenean
f.  Czy dziecko choruje lub chorowato na choroby psychiczne, depresje lub zaburzenia nerwicowe? TAK / NIE
g. Czy dziecko choruje na choroby przewlekte (np. cukrzyca/padaczka)? TAK / NIE
Czy dziecko jest uczulone? Jezeli tak, prosimy poda¢ jakich lekéw/pokarméw nie moze
PIZYJIMOWAC? .....veveiveietiietiess tevetesetesestesessesessasessaseasessesessessssessasessasassesessessssessssessssansesensesessessssessssessesensesensesssessssasessensesensns
Czy dziecko ma indywidualne potrzeby zwigzane z zachowaniem diety? Jezeli tak, wszystkie warunki i specyfikacje
diety prosimy o ustalenie z organizatorem od razu po dokonaniu rezerwacji wylacznie drogg mailowsg na adres:
INFO@PSACAACIIIY.PL ...ttt ettt ettt ettt b bbb bbb bbb bbb bbb bbb bbb b b ebebebesebebebebebenesenenenenenes
Czy dziecko przyjmuje na state jakickolwiek leki? TAK / NIE

Dotyczy uczestnikéw, ktérzy w trakcie obozu przyjmowa¢ beda leki (dotyczy to WSZYSTKICH lekéow

jmowanych na stale jak i doraznie, np: na choroby przewlekle, alergie, witaminy, suplementy diety, leki

na przezigbienie i inne).
Zgodnie z zaleceniami Ministra Zdrowia Rodzice, ktorzy chcieliby, aby dziecko w trakcie trwania wypoczynku

przyjmowato jakiekolwiek leki, zobowigzani sg przedtozy¢ organizatorowi wypoczynku zaswiadczenie lekarskie:
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PROSIMY O CZYTELNE WYPEENIENIE ZASWIADCZENIA/ZALECENIA LEKARSKIEGO (wypehia lekarz)

Rozpoznanie

CROTODY . .ttt ettt ettt s et et et et et e s e e e s et em e ket e s e e e Rt s e Rt e A e n ket ea et es et ene et et eten Saesteseeteneetentenan
Postepowanie z dzieckiem i realizacja statych zlecen w czasie pobytu dziecka w placowce

WYPOCZYITIKUL .evveuiitisietias eeteetesestesetesessestesesessaseesessesessesessaseesensesessessssessssansssessesessessssessnsansesensessssesessessesensesesesessesessensesensens
Postgpowanie w przypadku nasilenia objawow

CROTODY . .ottt ettt et ettt e et s e b e st et e s e s e beseesestesessesassess Seseesessesessesessesesessesensesesses e sesasesaesessesessesensenenseneesn

Data, pieczg¢ i podpis lekarza

DZIECKO NIE MOZE SAMODZIELNIE PRZYJMOWAC ZADNYCH LEKOW!
Dotyczy to rowniez lekow przeciwbolowych, przeciwalergicznych czy suplementow diety.
Wszystkie przekazywane opiekunom leki (na podstawie zlecenia lekarskiego) musza znajdowac si¢ w oryginalnych
opakowaniach oraz by¢ opisane imieniem i nazwiskiem dziecka.
ZGODY I OSWIADCZENIA

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie przekazanych danych osobowych mojego dziecka przez Organizatora wypoczynku
firm¢ PSA Marcin Babuchowski z siedziba w Lodzi przy ul. Sktodowskiej-Curie 30, 90-570 w celu ochrony jego
zycia lub zdrowia w czasie trwania wypoczynku, przy okazji niezb¢dnych przygotowan do realizacji ushugi oraz w
celu rozpatrzenia ewentualnych reklamacji.

2. Wyrazam zgod¢ na zastosowanie ogoélnodostgpnych lekow o dziataniu objawowym sprzedawanych bez recepty
lekarskiej np. leki przeciwbolowe, przeciwgoraczkowe, odkazajace rang/jame ustna, krople o dziataniu miejscowym,
bandaze, opatrunki itp.

3. Wyrazam zgod¢ na dokonywanie przegladu czystosci skory gtowy dziecka i w razie koniecznosci na zastosowanie
dostepnych w aptekach preparatow likwidujacych pasozyty.

4. W przypadku konieczno$ci sprawowania statej opieki nad dzieckiem z powodu zachorowania, badz koniecznosci
umieszczenia go w szpitalu zobowigzuje si¢ do przejecia opieki nad dzieckiem w ciagu 24 godzin.

5. Os$wiadczam, ze przekazany organizatorowi skan Karty Kwalifikacyjnej zgodny jest z posiadanym przeze mnie
oryginatem.

6. Zobowiazuje si¢c do aktualizacji informacji zawartej w niniejszej Karcie Kwalifikacyjnej z przypadku zmiany stanu
zdrowia mojego dziecka lub zmiany innych istotnych informacji.

7. W razie zagrozenia zdrowia lub zycia mojego dziecka zgadzam si¢ na jego leczenie, niezbedne zabiegi diagnostyczne
i operacje.

9. Oswiadczam, ze podatam/tem wszystkie znane mi informacje dotyczace stanu zdrowia, mozliwych zachowan oraz
probleméw wychowawczych dziecka, ktore moga pomodc w zapewnieniu wiasciwej opieki podczas wypoczynku. W
przypadku konieczno$ci sprawowania statej i nadmiarowej opieki nad dzieckiem z powodu zachorowania, badz
konieczno$ci umieszczenia go w szpitalu lub w sytuacji skrajnej, przejawiajacej si¢ trudnosciami wychowawczymi
uniemozliwiajacymi bezpieczny pobyt dziecka lub wspoluczestnikow wyjazdu, zobowigzuje si¢ do przejecia opieki
nad dzieckiem w ciggu 24 godzin. W przypadku braku mozliwoséci odbioru dziecka we wskazanym terminie
oswiadczam, ze ponios¢ dodatkowe i uzasadnione koszty opieki nad dzieckiem, ktore wskaze organizator.

Jednoczesnie Organizator zapewnia, ze dotozy wszelkich staran, aby dziecko jak najlepiej zaaklimatyzowalo si¢ podczas

imprezy, aby bezpiecznie i komfortowo czulo si¢ w grupie roéwiesniczej. Ponadto Organizator w sytuacjach trudnych lub
w przypadku klopotow ze zdrowiem, zawsze pozostaje w kontakcie telefonicznym z rodzicami/opiekunami prawnymi dziecka.

Data i podpis rodzica/opiekuna prawnego
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