DODATKOWE WARUNKI UCZESTNICTWA W OBOZIE TANECZNYM
ORGANIZOWANYM PRZEZ AKADEMICKI KLUB TANCA TOWARZYSKIEGO
W SZCZECINIE

1. Uczestnik kolonii/lobozu zobowigzany jest czynnie uczestniczy¢ we wszystkich imprezach
organizowanych przez wychowawcow, stosowacé sie do regulaminéw kolonii i o$rodka oraz do
polecen wychowawcow.

2. Uczestnik powinien zabra¢ ze sobg niezbedny ekwipunek (ubrania, obuwie, przybory toaletowe itp.).

3. Organizatorzy nie ponoszg odpowiedzialnosci materialnej za sprzet RTV i rzeczy wartosciowe
uczestnikow oraz pienigdze nie oddane w depozyt wychowawcy kolonijnemu.

4. Uczestnik zobowigzany jest zabra¢ ze sobg odpowiedni dowodd tozsamosci (legitymacje szkolng,
paszport — w przypadku braku legitymacji uczestnik ponosi koszt petnego biletu PKP).

5. W przypadku powaznego naruszenia regulaminu Kkolonii/obozu uczestnik zostanie wydalony
z placowki wypoczynku na koszt wtasny (rodzicéw, opiekunéw) bez mozliwosci zwrotu z tytutu
niewykorzystanych swiadczen.

6. Uczestnik (rodzice lub opiekunowie) ponosi materialng odpowiedzialno$¢ za szkody wyrzgdzone
podczas pobytu na kolonii/obozie.

7. Rodzice uczestnika zobowigzujg sie w terminie do 7 dni od daty powrotu dziecka z kolonii/ obozu
zwroci¢ do kasy biura kwoty wydatkowane na leki indywidualnie ordynowane dziecku (antybiotyki,
leki specjalistyczne).

8. Rezygnacja z imprezy po jej rozpoczeciu, skrocenie pobytu lub niewykorzystanie czesci Swiadczen
nie upowaznia do zwrotu jakichkolwiek kosztéw.

9. Wohptacona zaliczka nie podlega zwrotowi w przypadku rezygnacji z udzialu w obozie.

10. Niniejsze warunki sg integralng czescia umowy kupna-sprzedazy miejsc kolonijnych.

podpis rodzica (opiekuna)
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PESEL dziecka .......ccooviiiiiiiiiiinn,

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE ORGANIZATORA O WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku : , WAKACJE Z TANCEM”
2. Adres : Osrodek Wczasowo-Wypoczynkowy ,,ALKA”

Dziwndéw ,ul. Wybrzeze Kosciuszkowskie 19
3. Czas trwania wypoczynku: 27.06-04.07.2016 .
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Szczecin,l4.03.2016 r. mgr Antoni Grycmacher
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IX. UWAGI | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY-INSTRUKTORA
O DZIECKU PODCZAS TRWANIA WYPOCZYNKU

(miejscowo$¢, data) (podpis wychowawcy-instruktora)

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych
w czesci ll, LIV i VI karty kwalifikacyjnej w zakresie niezbednym dla
bezpieczenstwai ochrony zdrowia dziecka.

(data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)

Il. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA
WYPOCZYNEK

1. Imie i NAZWISKO AZIECKA ....coeoiiiiiiiiiiiiee e
2. Data Ur0dZENIA ...veeeeiiiiiiiee et

4. Adres zamieszKania ..........cccceevrveeiieniiiiiee e telefon .......ccccceee.

5. Nazwa i adres SZKOW .......ccccooiiiiiiiiiiiie klasa .....cccccceveeennn,

6. Adres rodzicow (opiekunéw) dziecka przebywajgcego na wypoczynku:

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



lIl. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA
DZIECKA

(np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazde samochodem,
czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat

VI. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA
Postanawia sie:

1. Zakwalifikowa¢ i skierowa¢ dziecko na wypoczynek
2. Odmowic¢ skierowania dziecka na wypoczynek

ortodontyczny lub okulary) ZE WZGIEAU: oo e e e
....................................................................................................................... (data) (podpis)
.................................................................................................... S TTERSSENE FoE T Se e A AT PSSR
STWIERDZAM, ZE PODALAM(EM) WSZYSTKIE ZNANE MI Dziecko przebywato Na .........cccooiiiiiiiiii
INFORMACJE O DZIECKU, KTORE MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU

WLASC|WEJ OP|EK| DZ|ECKU W CZAS|E TRWANIA WYPOCZYNKU .............................................................................................

(data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)

IV. INFORMACJA O SZCZEPIENIACH S :
(data) (czytelny podpis kierownika wypoczynku)

lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien VIl INFORMACIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE

TRWANIA WYPOCZYNKU (dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu
itp.)

(data) (podpis lekarza, matki, ojca lub opiekuna)

V. INFORMACJA WYCHOWAWCY KLASY O DZIECKU
(w przypadku braku mozliwosci uzyskania opinii wychowawcy klasy -
wypetnia rodzic lub opiekun)

Organizator informuje rodzicéw o leczeniu ambulatoryjnym lub
hospitalizacji dziecka

(miejscowos$c, data) (podpis lekarza lub pielegniarki sprawujgcej opieke
medyczng podczas wypoczynku)

(data) (podpis wychowawcy lub rodzica -opiekuna)






