KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
OBOZ ARTYSTYCZNO-JEZYKOWY 2024

INFORMACIJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU
1. Forma wypoczynku: POtKOLONIE ,0BOZ ARTYSTYCZNO -JEZYKOWY W PMDK 2024”

2. Adres placéwki: POWIATOWY MEODZIEZOWY DOM KULTURY, UL. PONIATOWSKIEGO 10, 05-400 OTWOCK

3. Termin wypoczynku: 1-12.07.2024 r. , poniedziatek - pigtek w godz. 9:00 — 16:00

podpis organizatora wypoczynku

Il. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU — PROSZE WYPELNIC CZYTELNIE, DRUKOWANYMI LITERAMI 11!

IMI€ 1 NAZWISKO AZIBCKA ..uvviiiiiiiiciiie ettt st e e tb e e e e ba e e sabeeesabeeeaabeeeeabeeessaeeeeabeeesbeeaassaeeessaeeeasbaeanssseeensseeesnseeesseeeans
Adres zamieszkania:........

Rok urodzenia .....ccccceeeeeeeiieeeeecnnens

4. Imig i Nazwisko Matki fu...ccocoeevreerire e

IMi€ i NAZWISKO 0JCA: .viviereeetieeee ettt

Adres Mail do rOdZICa: ....ccceeveeeicreirrcrirrrerer e teererseesseneeseneee senasessnasesasaessnssessnsesnsassnnne

5. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicow:

6.  Numer telefonu do SzybKie] KOMUNIKAC) = ....ccoviiiiiiie e e e e e e e et e e s et b e e etae e e e abeeesbaeeeassaesasseseansebaeesseeennnes
7. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci o potrzebach wynikajacych
z niepetnosprawnosci, 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 autokarem, czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat
ortodontyczny lub okulary, jaka diete stosuje):

Dieta wegetarianska: TAK D NIE D (wtasciwe zaznaczyc)

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

9. Jezeli dziecko choruje na chorobe przewlektg rodzic, ma obowigzek poinformowaé organizatora o tym fakcie na etapie zgtaszania
udziatu w wypoczynku w karcie kwalifikacyjnej uczestnika wypoczynku. W przypadku wystepowania u uczestnika choréb
przewlektych konieczne jest dostarczenie opinii lekarskiej o braku przeciwwskazan zdrowotnych do udziatu w wypoczynku.

podpis rodzicéw
11l. ZOBOWIAZANIE DO UISZCZENIA OPLATY ZA WYPOCZYNEK DZIECKA W WYSOKOSCI: (prosimy zakresli¢ whasciwe)

DEKLAROWANY TERMIN WYPOCZYNKU

O 1-12.07.2024r. (GRUPA MtODSZA 10-14 LAT) - koszt 1500 zt. - (cena nie zawiera obiadéw) *

0 1-12.07.2024r. (GRUPA STARSZA 15-19 LAT) - koszt 1500 zt. - (cena nie zawiera obiadow) *

WAZNE!!! Faktury za pobyt dziecka na pétkoloniach ,,0béz artystyczno-jezykowy w PMDK” wystawia i wydaje Oswiata Powiatowa
w Otwocku, ul. Poniatowskiego 10, 05-400 Otwock

*Brak informacji z Urzedu Miasta odnosnie dofinansowania obiadéw dla dzieci z Otwocka.

Po ukazaniu sie list uczestnikow na stronie internetowej PMDK nalezy dokona¢ wptaty za uczestnictwo w wypoczynku na numer konta
96 8023 0009 2001 0009 8560 0103 - w tytule: imie i nazwisko dziecka — Obdz artystyczno-jezykowy w PMDK 2024.
Brak wptaty do 31.03.2024 r. skutkuje skresleniem z listy uczestnikéw, bez powiadamiania rodzica.

podpis rodzicéw
IV. OSWIADCZENIE ODPOWIEDZIALNOSCI
1. Wyrazam zgode na samodzielny powrét dziecka po zajeciach do domu: TAK [ Niel] (wtasciwe zaznaczyc)

2. W przypadku upowaznienia do odbioru dziecka innej osoby niz rodzic, wymagane jest dodatkowe wypetnienie druku UPOWAZNIENIA
zamieszczonego na stronie internetowej PMDK i dostarczenie do wychowawcy wypoczynku.




3. Zapoznatam (em) sie z Regulaminem wypoczynku w PMDK i go akceptuje, a takze zapoznatam (em) moje dziecko z zasadami
zachowania w placéwce. Zobowigzuje sie do $cistej wspodtpracy z wychowawca. Biore petng odpowiedzialnos$¢ za zachowanie mojego
dziecka. Osoby sprawiajgce problemy wychowawcze nie zostang przyjete na kolejny wypoczynek w PMDK.

4. Wyrazam zgode na uczestnictwo mojego dziecka we wszystkich zajeciach programowych wypoczynku.

5. Oswiadczam, pod rygorem odpowiedzialnosci karnej (art. 233 kodeksu karnego), ze podane w karcie dane sg zgodne z aktualnym
stanem faktycznym.

6. Oswiadczam, ze dziecko jest objete ubezpieczeniem szkolnym lub NNW TAK (] Niel] (wtasciwe zaznaczyc)
W razie braku ubezpieczenia rodzic ponosi odpowiedzialno$¢ za zdrowie dziecka.

podpis rodzicéw

Wyrazam zgode L] Nie wyrazam zgody ] (wiasciwe zaznaczyé) na publikacje prac i wizerunku mojego dziecka, a takze jego imienia
i nazwiska, przez Powiatowy Mtodziezowy Dom Kultury im. M.E. Andriollego w Otwocku (ul. Poniatowskiego 10, 05-400 Otwock),
w materiatach dotyczacych promocji PMDK (zdjecia, filmy, relacje pisemne w prasie, na stronie internetowej i FB oraz na terenie PMDK).

podpis rodzicéw
V. INFORMACIJE DODATKOWE
1. Prosze, aby moje dziecko zostato skierowane do grupy razem z kolega/kolezankg (mozna podaé max. 1 osobe) !!!

(Organizator zastrzeqa, iz prosba zostanie uwzgledniona w miare mozliwosci).

2. Dziecko bierze udziat w Obozie artystyczno-jezykowym w PMDK: pierwszy raz [] kolejny [  (wtasciwe zaznaczyc)

3. Rozmiar koszulki (wfasciwe zaznaczyd): Us U m UL 0 XL 0 xxL

PONIZEJ WYPEENIA ORGANIZATOR

VI. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA DO UDZIAtU W WYPOCZYNKU
Postanawia sie:

1. [ zakwalifikowaé i skierowa¢ uczestnika na wypoczynek
2. [J odméwi¢ skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu na:
a) U brak wolnych miejsc b) Linne e

podpis organizatora wypoczynku

VIl. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU OBECNOSCI UCZESTNIKA

TERMIN OBECNOSC (TAK/NIE)

1-12.07.2024 r. (GRUPA MtODSZA 10-14 LAT)

1-12.07.2024 r.(GRUPA STARSZA 15-19 LAT)

podpis kierownika wypoczynku

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

podpis kierownika wypoczynku

IX. INFORMACIE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

podpis wychowawcy wypoczynku



