
X. UWAGI  I  SPOSTRZEŻENIA  WYCHOWAWCY – INSTRUKTORA  O DZIECKU 
PODCZAS  TRWANIA  WYPOCZYNKU

….....................................................................................................................................

…......................................................................................................................................

…......................................................................................................................................

…...................................... ….................................................
Miejscowość, data Podpis Wychowawcy/Instruktora 

                                                                                                                                                        
XI. Wyrażam zgodę na przetrwanie danych osobowych zawartych w części II, III, III, IV, V, IX 

karty kwalifikacyjnej w zakresie niezbędnym dla bezpieczeństwa i ochrony zdrowia dziecka. 

….................................. …....................................                         
Data Podpis matki, ojca lub opiekuna

XII. WYCIĄG  WARUNKÓW  UCZESTNICTWA  I  WARUNKÓW  DODATKOWYCH
1. Uczestnik zobowiązany jest stosować się do regulaminów obozu/kolonii, 
przeciwpożarowego, kąpieli i regulaminu ośrodka, gdzie jest organizowany pobyt oraz do 
poleceń wychowawców/instruktorów.
2. Uczestnik zobowiązany jest zabrać ze sobą paszport (na wyjazdy/wycieczki zagraniczne) 
i aktualną legitymację szkolną (na imprezy/wycieczki w Polsce).
3. Na obozach/koloniach obowiązuje całkowity zakaz palenia tytoniu, picia alkoholu i 
używania środków odurzających. Nieprzestrzeganie w/w spowoduje wydalenie uczestnika z 
obozu i odwiezienie do domu na koszt rodziców/opiekunów.
4. Wszystkie leki zaordynowane dziecku na okres jego pobytu na obozie/kolonii, oraz na 
stałe, zostaną przekazane przez rodzica/opiekuna prawnego, wychowawcy wraz ze 
szczegółowym opisem ich zażywania wystawionym przez lekarza.
5. Organizatorzy nie ponoszą odpowiedzialności za sprzęt elektroniczny (w tym telefony, 
smartfony, iphony itp.), rzeczy wartościowe oraz rzeczy pozostawione podczas pobytu oraz 
w środkach transportu.
6. Organizator nie ponosi odpowiedzialności za pieniądze, dokumenty oraz rzeczy 
wartościowe, które nie zostały zdeponowane u opiekuna grupy.
7. Rodzice/ opiekunowie prawni są odpowiedzialni materialnie za szkody wyrządzone przez 
swoje dziecko.
8. Organizator nie zwraca pieniędzy za niewykorzystane dni pobytu na obozie/kolonii.
9. Rodzice zobowiązani są do punktualnego przyprowadzenia uczestnika na miejsce 
wyjazdu oraz do odebrania go po powrocie z miejsca zbiórki.
10. Wyrażam zgodę na robienie zdjęć mojemu dziecku podczas zajęć/wycieczek na 
obozie/kolonii oraz do wykorzystania ich do dyplomów pamiątkowych oraz na stronie 
www.czynnywypoczynek.pl

Oświadczamy, że przyjmujemy powyższe warunki

.…...................................................... ….......................................................
Podpisy rodziców/opiekunów prawnych Podpis uczestnika obozu/kolonii

PESEL _________________________________

Nr legitymacji szkolnej ____________________

KARTA  KWALIFIKACYJNA  UCZESTNIKA  WYPOCZYNKU*
*należy wypełnić czytelnie

I. INFORMACJE  ORGANIZATORA  WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku: Obóz Sportowo-Rekreacyjny

2. Adres: Ośrodek Kolonijno – Wczasowy Wodnik, ul. Reymonta 14, Darłowo

3. Czas trwania wypoczynku: od  29 czerwiec 2014, do 08 lipiec 2014

….............................................. ….........................................................
Miejscowość i data Podpis organizatora wypoczynku

II. WNIOSEK  RODZICÓW  (OPIEKUNÓW)  O  SKIEROWANIE  DZIECKA  NA 

WYPOCZYNEK

1.Imię i nazwisko dziecka: ….........................................................................................

2. Data i miejsce urodzenia: ….......................................................................................

3. Adres zamieszkania: …...............................................................................................

4. Nazwa i adres szkoły: ….............................................................................................

…............................................................................................, klasa: …........................

5. Adres rodziców (opiekunów) dziecka przebywającego na wypoczynku:

….....................................................................................................................................

6. Telefony kontaktowe do rodziców: …........................................................................

Zobowiązuję się do uiszczenia kosztów wypoczynku dziecka w wysokości: 

…........................zł, słownie: …......................................................................................

…......................................... ….................................................
Miejscowość i data Podpis matki, ojca lub opiekuna

III.  INFORMACJA  RODZICÓW / OPIEKUNÓW, O  STANIE  ZDROWIA DZIECKA 
(np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazdę samochodem/autobusem, czy dziecko przyjmuje 
stale leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary).

…......................................................................................................................................

…......................................................................................................................................

http://www.czynnywypoczynek.pl/


….....................................................................................................................................

…......................................................................................................................................

…......................................................................................................................................

…......................................................................................................................................

….....................................................................................................................................
STWIERDZAM,  ŻE  PODAŁAM/EM  WSZYSTKIE  ZNANE  MI  INFORMACJE  O  DZIECKU,  
KTÓRE  MOGĄ  POMÓC  W  ZAPEWNIENIU  WŁAŚCIWEJ  OPIEKI  W  CZASIE  POBYTU  
DZIECKA  NA  PLACÓWCE  WYPOCZYNKU.  JEDNOCZEŚNIE  OŚWIADCZAM,  ŻE  W  RAZIE  
ZAGROŻENIA  ŻYCIA  MOJEGO  DZIECKA  ZGADZAM  SIĘ  NA  JEGO  LECZENIE SZPITALNE I  
PRZEPROWADZENIE  ZABIEGÓW  NIEZBĘDNYCH  DLA  RATOWANIA  ŻYCIA.

…........................ ….......................................
Data Podpis matki, ojca lub opiekuna

IV. INFORMACJA  O  SZCZEPIENIACH (lub przedstawienie książeczki zdrowia z 
aktualnym wpisem szczepień – xero stron)

Szczepienia ochronne (podać rok):…..............................................................................

błonica: …......................., tężec: …......................., dur:............................, 

inne:.................................................................................................................................

….....................................           …..............................................................................
Data           Podpis lekarza lub pielęgniarki lub rodzica/opiekuna

V. ORZECZENIE  LEKARSKIE

Po zbadaniu dziecka …..........................................................................., stwierdzam, że 

może ono być uczestnikiem obozu/kolonii, organizowanej przez firmę P.U. Trans-Sport 

Piotr Rudnicki, w miejscowości …......................................................, w okresie od 

…...................... do …........................ .

…....................................... …................................................
Miejscowość, data Pieczęć i podpis lekarza

VI.  INFORMACJA  WYCHOWAWCY  KLASY  O  DZIECKU  (w przypadku braku 
możliwości uzyskania opinii wychowawcy klasy – wypełnia rodzic lub opiekun)

…......................................................................................................................................

…......................................................................................................................................

…......................................................................................................................................

…......................................................................................................................................

…......................................................................................................................................

…...................................... …...........................................................
Data Podpis wychowawcy lub rodzica/opiekuna

VII. DECYZJA  O  KWALIFIKACJI  UCZESTNIKA

Postanawia się:

1. Zakwalifikować i skierować dziecko na wypoczynek

2. Odmówić skierowania dziecka na wypoczynek ze względu: ….............................

….....................................................................................................................................

…................................ ….........................................................
Data Podpis

VIII.  POTWIERDZENIE  POBYTU  DZIECKA  NA  WYPOCZYNKU  

Dziecko przebywało na …...............................................................................................

…......................................................................................................................................
(forma i adres miejsca wypoczynku)

od dnia …............................................ do dnia ….................................................

….................................. …........................................................
Data Czytelny podpis Kierownika wypoczynku

IX.  INFORMACJE  O  STANIE  ZDROWIA  DZIECKA  W  CZASIE  TRWANIA 

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

…......................................................................................................................................

…......................................................................................................................................

…......................................................................................................................................

Organizator informuje rodziców o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji dziecka

…......................................................................................................................................

…......................................................................................................................................

…....................................... …........................................................................
Miejscowość, data Podpis lekarza lub pielęgniarki sprawującej 

opiekę medyczną podczas wypoczynku


