KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA OBOZU

I. INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU

1. Forma placowki wypoczynku: Osrodek wypoczynkowy Rewita w Waplewie
2. Adres placowki: Maroz 2, 11-015 Olsztynek

3. Czas trwania od -26-06-2021 do 04-07-2021

(miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)

II. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA
PLACOWKE WYPOCZYNKU

1. Imi¢ 1 nazwisko dziecka

2. Data urodzenia .............cccevveeneee. Miejsce urodzenia

3. AdIES ZAMIESZKANIA .. oeeeeeeeneeeee et e e e e e e e e eeeee e e et et e e

4. Nazwa 1 adres SZKOIY ..ooooiieeiiece e klasa

5. Adres rodzicow (opiekundow) w czasie pobytu dziecka w placowce wypoczynku:

telefon opiekuna

6. Zobowiazuje si¢ do uiszczenia kosztow pobytu dziecka w wysoKoSCl .....oeeuveeiiineennennne. zt
STOWIE: ...t ettt e e et ettt e bbb es bt et e et e et e enae zt
(miejscowos¢, data) (podpis rodzica lub opiekuna)

Nr konta na ktore nalezy dokona¢ wplaty
BGZ o/Elblag,

UKS Olimpia Judo Elblag

492030 0045 1110 0000 0250 3860
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III. 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 ortodontyczny lub okulary);

Nr PESEL

NARODOWY FUNDUSZ
ZDROWIA

STWIERDZAM, ZE PODALAM(EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACIJE O DZIECKU,
KTORE MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU WEASCIWEJ OPIEKI W CZASIE POBYTU
DZIECKA NA PLACOWCE WYPOCZYNKU.
OSWIADCZAM, IZ W RAZIE ZAGROZENIA ZYCIA DZIECKA ZGADZAM SIE NA JEGO
LECZENIE, ZABIEGI DIAGNOSTYCZNE, OPERACIJE

Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie danych osobowych zawartych w czesci 11, 111, IV 1 VIII
karty kwalifikacyjnej w zakresie niezbednym dla bezpieczefistwa 1 ochrony zdrowia dziecka

(data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)

IV. INFORMACJA PIELEGNIARKI O SZCZEPIENIACH
lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien

Szczepienie ochronne (podac rok): tezec .......... , blonica .......... ,dur ... ,
TIIIC. ..t ettt et et et ea e ettt eh e e a e et e bt eh bttt e bt ea bt e ae e e b e eh bt e bt e et e b bt ea bt e st et e ehteenbeenaee
/ data / / podpis pielegniarki/
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V. INFORMACJA O DZIECKU WYCHOWAWCY KLASY
(w przypadku braku mozliwos$ci uzyskania opinii wychowawcy klasy - wypehia rodzic lub
opiekun)

(data) (podpis wychowawcy lub rodzica-opiekuna)

VL. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA
Postanawia sig:
1. Zakwalifikowac¢ 1 skierowac dziecko do udzialu w placowce wypoczynku za odplatnoscia

W WYSOKOSCI wereessnrecsannsssannees 2 QY (007418 [N
2. Zwolni¢ z odptatnosci/zmniejszy¢ odptatnos¢ do kwoty ................ stfownie: .......cccoevevveennns
........................................ Z€ WZEIQAU ..ot

VIL. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA W PLACOWCE WYPOCZYNKU
Dziecko przebywato na obozie Waplewo 2018 w terminie:
O0d dNia ...ooveiiiiiicc do dnia ..coceeeiiiiii

(data) (czytelny podpis kierownika placowki wypoczynku)
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VIII. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE POBYTU
W PLACOWCE WYPOCZYNKU (dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.)

Organizator informuje rodzicow o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji dziecka.

(miejscowos¢, data) (podpis lekarza lub pielegniarki placowki wypoczynku)

IX. UWAGI I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY - INSTRUKTORA O DZIECKU
PODCZAS POBYTU W PLACOWCE WYPOCZYNKU.

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy)
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X. REGULAMIN SANITARNY PRZECIW COVID-19
Rodzice/prawni opiekunowie uczestnikow wypoczynku:

1. zobowigzuje si¢ do niezwlocznego - do 6 godzin- odbioru dziecka z wypoczynku w przypadku
wystapienia u ich dziecka niepokojacych objawow choroby (podwyzszona temperatura, kaszel, katar,
dusznosci)

2. odprowadzajacy 1 odbierajacy dziecko na zbiorke sg zdrowi, nie majg objawdw infekcji lub
choroby zakaznej i1 nie zamieszkiwali z osobg przebywajaca na kwarantannie lub izolacji w
warunkach domowych w okresie 14 dni przed rozpoczgciem wypoczynku

3. jezeli dziecko choruje na choroby przewlekle mogace narazi€ je na ciezszy przebieg zakazenia,
rodzi/prawny opiekun, ma obowigzek poinformowania organizatora o tym fakcie na etapie zglaszania
udzialu w wypoczynku w karcie kwalifikacyjnej uczestnika wypoczynku. W przypadku wystapienia
u uczestnika choréb przewlektych konieczne jest dostarczenie opinii lekarskiej o braku
przeciwskazan zdrowotnych do udzialu w wypoczynku;

4. nalezy zaopatrzy¢ uczestnika wypoczynku w indywidualne ostony nosa i ust do uzycia podczas
pobytu na wypoczynku.

5. rodzice/ opiekunowie prawni dziecka i inne osoby spokrewnione majg zakaz odwiedzania dzieci w
czasie udziatu w wypoczynku.

6. w dniu wyjazdu rodzic/opiekun prawny kazdego uczestnika obozu ztozy kwestionariusz sanitarny
0sOb przebywajacych na obozie sportowym judo

(data) (podpis rodzica lub opiekuna)
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Kwestionariusz sanitarny osob przebywajacych na Obozie sportowym judo w Waplewie
Adres placowki: Osrodek wypoczynkowy Rewita w Waplewie, Mar6z 2 11-015 Olsztynek
Czas trwania obozu: 26 czerwca- 4 lipca 2021

Data: ......coooiiii

Dane uczestnika:

NaZWISKO 1 1M, ... u ittt ittt e e e e e eeneeaas
PSL dziecka.......c.ooooiiiiii

Ja nizej, podpisany majac na wzgledzie potrzebe ochrony zdrowia 0sob przebywajacych na obozie
sportowym judo, §wiadomy niebezpieczenstwa zwigzanego z trwajacym stanem epidemii spowodowane;j
przez wirusa SARS-CoV-2 irozprzestrzeniania si¢ choroby zakaznej u ludzi, wywolanej tym wirusem,
oswiadczam, ze:

1. Rozumiem, ze pomimo podjetych srodkow bezpieczenstwa przez UKS Judo-Olimpia Elblag
majacych na celu ograniczenie ryzyka zakazenia wirusem SARS-Co V-2, ryzyko to nadal istnieje.
Os$wiadczam, ze moje dziecko/wychowanek uczestniczy w Obozie sportowym na moja
odpowiedzialno$¢ i ryzyko.

2. Wyrazam zgode na poddanie mojego dziecka/wychowanka wszelkim zasadom bezpieczenstwa
oraz rygorom sanitarnym obowigzujacym w czasie obozu sportowego na terenie Osrodka
wypoczynkowego Rewita w Waplewie, Mar6z 2 11-015 Olsztynek, majacym na celu
zapobiezenie rozprzestrzeniania si¢ wirusa SARS-CoV-2.

3. Majac na wzgledzie potrzebe ochrony zdrowia 0s6b przebywajacych na obozie sportowym w
zalgczeniu przekazuje odpowiedzi na nastepujace pytania, ktore sg prawdziwe.

1. Czy dziecko ma jakiekolwiek objawy infekcji gornych drog oddechowych ze szczegélnym
uwzglednieniem takich objawéw jak kaszel, dusznos$¢ oraz goraczka?
o NIE o TAK

Jezeli zaznaczyta Pani /zaznaczyl Pan odpowiedz TAK, to prosze wskaza¢ wystgpujace objawy:

3. Czy w ciagu ostatnich 14 dni dziecko mialo kontakt z kims, kto jest podejrzewany lub
zdiagnozowany jako przypadek zakazenia wirusem SARS-CoV-2?

o NIE o TAK

Jezeli zaznaczyta Pani /zaznaczyl Pan odpowiedz TAK, to prosze wskazaé, czy dziecko byto poddane
testowi na obecnos¢ wirusa SARS-CoV-2 i jaki jest jego wynik

4. Czy zdiagnozowano u dziecka przypadek zakazenia wirusem SARS-CoV-2?
o NIE o TAK

5. Czy dziecko przebywalo w obowigzkowej kwarantannie, o ktérej mowa w przepisach wydanych
na podstawie art. 34 ust. 5 ustawy z dnia S grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen
i chordéb zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2019 r. poz. 1239, z p6Zn. zm.)?

o NIE o TAK

(data) (czytelny podpis rodzica lub opiekuna
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