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Whis nr 280z do Rejestru Organizatorow Turystyki i Posrednikow Turystycznych ORGANIZATOR AKTYWNEGO WYPOCZYNKU
J'! Marszatka Woj. Wlkp. SUN SPORT
NIP: 618-164-29-51, Regon: 250703854, ul. Czgstochowska 25, 62-800Kalisz

SUN tel. 62/ 502-45-40,760-39-39
sun-sport.pl
SPORT s

KARTA KWALIFIKACYJNA do umowy

nr: z dnia
zgodna z Rozporzadzeniem MEN z dn. 30.03.2016 (Dz.U. poz. 452)

[. INFORMACIJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku/nazwa imprezy:
2. Adres o$rodka:

3. Numer turnusu:

podpis organizatora wypoczynku

II. INFORMACIJE DOTYCZACE UCZESTNIKAWYPOCZYNKU

1. Imig i nazwisko:

2. Adres zamieszkania:
3. Data urodzenia: Pesel:
4. Imiona i nazwiska rodzicow:

5. Numery telefonow:

Mamy Taty Opiekuna wskazanego przez rodzicow

6. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicow:

7. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlno$ci o potrzebach wynikajacych z
niepelnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym

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

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

tezec:

blonica:

dur:

inne:

oraz numer PESEL uczestnika

Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie podanych przeze mnie danych osobowych przez Organizatora na zasadach i warunkach opisanych w informacji o
przetwarzaniu zawartej w pkt 12 Umowy, w celu zapewnienia wlasciwej ochrony zdrowia Uczestnika wypoczynku podczas turnusu ( zapewnienie diety
pozadanej z punktu widzenia zdrowia dziecka, dbanie o wlasciwe dawkowanie lekow zazywanych przez dziecko).

data i podpis rodzicow/peoletniego uczestnika wypoczynku

[II. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU

Postanawia sig:
Zakwalifikowac¢ i skierowa¢ uczestnika na wypoczynek/odmowié skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu*

*skresl1codpow1edn1e e

data i podpis organizatora wypoczynku
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IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA W MIEJSCU
WYPOCZYNKU

Uczestnik przebywat: od dnia do dnia
adres miejsca wypoczynku

data i podpis kierownika wypoczynku

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

data 1 podpis kierownika wypoczynku

VI. INFORMACIE I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU

data i podpis wychowawcy wypoczynku

PYTANIA ORGANIZATORA

PROSIMY NIE ZOSTAWIAC PUSTYCH MIEJSC, JEZELI KTORYS Z PUNKTOW NIE DOTYCZY PANSTWA DZIECKA
PROSIMY WPISAC ,NIE DOTYCZY”

Informacje przekazane przez Panstwa nt. dzieci sa dla nasbardzo wazne. Prosimy o jak najszersza informacje, tak
aby$my mogli w petni zaopiekowac si¢ Panstwa pociechg. Zawiera¢ ona moze wszystkie istotne wiadomosci, ktére Panstwa
zdaniem moga nam pomoc w sprawowaniu opieki. Zarowno te dotyczace bezposrednio stanu zdrowia dziecka, ale takze te
dotyczace jego indywidualnych zachowan, obaw, odnajdywania si¢ w grupie rowiesniczej itp. Wszystkie te informacje
pozwola nam nie tylko troskliwie zaja¢ si¢ dzie¢mi, ale przede wszystkim odpowiednio reagowaé w sytuacji choroby lub
wypadku.

1. Dolegliwosci lub objawy, ktore wystepuja u dziecka: omdlenia, drgawki z utratg przytomnosci, czeste bole glowy,
zaburzenia rownowagi, czgste wymioty, krwotoki z nosa. ataki dusznosci, przewlekly kaszel. Szybkie meczenie si¢, czgste
boéle brzucha, bole stawdw, urazy konczyn, inne (wymieni¢ jakie). Prosimy o jak najszersza informacje, tak abySmy mogli w
petni zaopiekowac si¢ Panstwa pociecha (jak czgsto wystepuja dolegliwosci opisane przez Panstwa, jak w tej sytuacji
Panstwo postepujecie, jakie leki sa stosowane, czy dziecko radzi sobie z dang sytuacja czy wymaga absolutnej opieki z
naszej strony itp.)

2. Prosimy o odpowiedz na nastepujace pytania:
- czy dziecko wyjezdza po raz pierwszy samodzielnie na obdz? Jezeli tak, to czy moze mie¢ klopoty z aklimatyzacja?

- czy u dziecka wystepuje bezsenno$c

- czy dziecko $pi samodzielnie (bezrodzica)

- czy u dziecka wystepuja leki nocne (lub inneleki)

- czy dziecko moczy si¢ w nocy

- czy dziecko samodzielnie uzywa sztu¢cow, je, myje si¢, ubiera, zatatwia potrzeby fizjologiczne

- czy u dziecka wystepuje lub jest podejrzenie wystepowania Zespotu nadpobudliwos$ci psychoruchowej z deficytem uwagi
(ADHD),

jezeli tak prosze podaé szczegoty nt. mozliwych zachowan dziecka i Panstwa sposobéw na odpowiednie reakcje:

mozliwych zachowan dziecka, relacji z otoczeniem: dzie¢mi i dorostymi, a takze podjetych przez Panstwa dziatan i
wskazowek dla wychowawcy:
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- czy dziecko korzysta z porad psychologa lub pedagoga szkolnego, jezeli tak prosimy wpisa¢ z jakiegopowodu:
- czy dziecko chorowato lub choruje na choroby psychiczne, depresjg lub zaburzenia nerwicowe:
- czy dziecko przyjmowato lub przyjmuje leki psychotropowe:

_czdeleckochorujenapadaczk¢ S

- czy dziecko choruje na cukrzyce

- czy dziecko miato kiedykolwiek wstrzas anafilaktyczny, kiedy i z jakiego powodu:

bezpieczenstwa.

Os$wiadczam, ze podatam/em wszystkie znane mi informacje dotyczace stanu zdrowia dziecka, ktére moga pomoc w
zapewnieniu wlasciwej opieki w czasie pobytu dziecka w placéwce wypoczynku.

3. Dziecko jest uczulone lub nie moze stosowac lekéw (prosze podaé nazwe leku, pokarmu itp.)

4. Prosze wpisa¢ ewentualne potrzeby dziecka wynikajace z zachowania diety. UWAGA! Warunki i specyfike diety nalezy
ustali¢ z organizatorem w chwili rezerwacji lub zaraz po zapisaniu dziecka wylacznie drogg e-mailowa: imprezy
organizowane w Mrowkach: agata@sun-sport.pl., imprezy organizowane w Giewartowie: kasia@sun-sport.pl.

dziecko przyjmowato leki w trakcie trwania obozu (dotyczy to wszystkich lekow, zard6wno: chorob przewlektych, alergii, ale

takze witamin, suplementow diety, lekdw na przezigbienie i innych), zobowigzani sg przedlozy¢ organizatorowi wypoczynku
zaswiadczenie lekarskie zawierajace nastgpujace informacje:

BARDZO PROSIMY O CZYTELNE WYPELNIENIE ZASWIADCZENIA (wypetnia lekarz):
Rozpoznanie choroby:

wypoczynku:

Postgpowanie w razie nasilenia objawow choroby:

Sposob i ilos¢ dawkowania leku

data, pieczec¢ i podpis lekarza
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W sytuacji, gdy rodzic/opiekun prawny przekazuje pielegniarce (na podstawie zlecenia lekarskiego) leki, ktore majg by¢
podawane dziecku musi kazdy lek opisa¢ imieniem i nazwiskiem dziecka.

DZIECKO NIE MOZE SAMODZIELNIE PRZYJMOWAC ZADNYCH LEKOW. DOTYCZY TO WSZYSTKICH LEKOW,
TAKZE PRZECIWBOLOWYCH CZY SUPLEMENTOW DIETY.

6. Wyrazam zgodg na przetwarzanie przekazanych danych osobowych mojego dziecka przez Organizatora Aktywnego
Wypoczynku SUN SPORT z siedzibg w Kaliszu (62-800) przy ul. Czestochowskiej 25, nr tel. 62/ 502-45-40, 760-39-39 w
celu ochrony jego zycia lub zdrowia w czasie trwania wypoczynku, przy okazji niezbednych przygotowan do realizacji ustugi
oraz w celu rozpatrzenia ewentualnych reklamacji.

7. Wyrazam zgode na zastosowanie ogolnodostepnych lekow o dzialaniu objawowym sprzedawanych bez recepty lekarskiej
np. leki przeciwbdlowe, przeciwgoraczkowe, przeciwbiegunkowe, odkazajace jam¢ ustna, krople o dzialaniu miejscowym,
bandaze i opatrunki, masci itp.

8. Wyrazam zgode na dokonanie przegladu czystosci skory glowy dziecka i w razie konieczno$ci nazastosowanie
dostepnych w aptekach preparatéw likwidujacych pasozyty.

9. Oswiadczam, ze podalam/em wszystkie znane mi informacje dotyczace stanu zdrowia dziecka, ktore moga pomoc

w zapewnieniu wlasciwej opieki w czasie pobytu dziecka w placowce wypoczynku.

10. W przypadku koniecznos$ci sprawowania statej opieki nad dzieckiem z powodu zachorowania, bagdzkoniecznosci
umieszczenia go w szpitalu zobowigzuje¢ si¢ do przejecia opieki nad dzieckiem w ciggu 24 godzin.

11. Os$wiadczam, ze skan karty kwalifikacyjnej, ktory przekazatam/em organizatorowi jest zgodny z posiadanym przeze
mnie oryginatem.

12. Zobowiazuje si¢ do aktualizacji informacji zawartych w niniejszej karcie kwalifikacyjnej w przypadku zmiany stanu
zdrowia mojego dziecka lub zmiany innych istotnych informacji.

13. Kod Narodowego Funduszu Zdrowia wtasciwy dlamojegowojewodztwa

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

data i podpis rodzica/opiekuna prawnego



