KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA POBYTU EDUKACYJINEGO

A. Wniosek rodzicéw o skierowanie dziecka na wyjazd edukacyjny

1. Imie i NazwiSKO dZIECKA .......ccoiiiiiiiiiiie e
2. SEIIA T NI PASZPOIU. ...ttt
3. Data urodzenia dzieCKa. ...........coiuiiiiiii e

4, AAres ZamiBSZKANIA ........cceeiieieieciiiittiit et et e e e e e e e e e e s e e e e e et b bbb ee sesaaaaaar bbb e b e e rerreeeeeeas

.............................................................................................. telefon.......cccvveiieiiecnn
6.08wiadczam, ze (imig i Nazwisko dziecka) ...........cooiiiiiiiiiii
posiada polskie pochodzenie.

(Data) (Podpis matki, ojca lub opiekuna )
7. Oswiadczenie Rodzicow:
Ja (imie i nazwisko rodzica/opiekuna)................couuueiuiiiiiiiiii e wyrazam

zgode na gromadzenie i przetwarzanie przez Fundacje Wolnos¢ i Demokracja z siedzibg
w Warszawie, al. Jerozolimskie 30/14, naszych danych osobowych w ramach projektu ,Biato-
Czerwone ABC. Dofinansowanie wydarzen uzupetniajgcych edukacje polskg i o Polsce na
Ukrainie” w tym w celu organizacji irealizacji wypoczynku mojego dziecka. Jednocze$nie
oswiadczam, ze jestem $Swiadoma/my faktu, ze przystuguje mi prawo do tych danych osobowych i
ich poprawiania. Wyrazam zgode na bezptatne wykorzystanie materiatow audiowizualnych z

udziatem mojego dziecka zebranych w trakcie pobytu na wyjezdzie w celach promocyjnych.

(Data) (Podpis matki, ojca lub opiekuna )
B. Informacje rodzicéw o stanie zdrowia dziecka i szczepieniach

(prosimy udzieli¢ niezbednej informacji)

1. Imig i nazwisko dziecKa ............ooiiiiiiiiiiiiie e

2. Przebyte choroby (poda¢ w ktérym roku zycia) odra ............ ospa wietrzna

........... rézyczka.............8winka ................szkarlatyna ...............\WZW .............. astma
............... padaczka ..........alergie ................inne (poda¢ trwajgce choroby

4. U dziecka wystepujg*: drgawki, utrata przytomnosci, zaburzenia rownowagi,
omdlenia, bdle gtowy, leki nocne, trudnosci w zasypianiu, moczenie, béle brzucha,

krwawienie z nosa, angina, dusznosci bole stawow, wymioty, inne ........................

7. Dziecko winno stale nosi¢ okulary, aparat ortodontyczny, inne............................. *
8. Jazde autobusem znosi dobrze/zle*

9. Dziecko na state zazywa leki (poda¢ nazwe leku i zalecone

QAWKOWRANIE) ...ttt ettt ettt e et e e s st e ettt e e s bt e e s nbe e e e anneeeesneeaesneeean
10. Dziecko ze wzgledéw zdrowotnych nie spozywa nastepujgcych produktéw

11. W razie zagrozenia zycia dziecka zgadzamy sie na jego leczenie szpitalne, zabiegi
diagnostyczne i operacje oraz wyrazamy zgode na udzielanie kadrze wyjazdu

wszelkich informacji o stanie zdrowia dziecka.

(Data) (Podpis matki, ojca lub opiekuna)

Stwierdzam, ze podatam/em wszystkie znane mi informacje o stanie zdrowia dziecka,
ktore mogg pomoc w zapewnieniu wtasciwej opieki w czasie trwania wypoczynku.

Przyjmuje na siebie odpowiedzialnos¢ za skutki znanych mi a nie ujawnionych chordb
dziecka. Przyjmuje do wiadomosci, ze dziecko, bez zgody i kontroli opieki medycznej,

podczas pobytu nie moze posiadac ani zazywac zadnych lekéw.

(Data) (Podpis matki, ojca lub opiekuna)

*Niepotrzebne skresli¢



