KARTA ZGLOSZENIA DZIECKA DO UDZIALU
W ZIMOWISKU W BPiCAK W MIEDZYCHODZIE

TERMIN ZIMOWISKA

20.01.2025 r. -24.01.2025 r.
Wypelnia rodzic lub opiekun prawny

I. Whniosek rodzicow (opiekunow prawnych) o przyjecie dziecka na wypoczynek

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Data i miejsce urodzenia dzieCKa s
PESEl e —————————————
WIek dzZIeCKa e
Imiona i nazwisko rodzicOW (OPICKUNOW) .o
Adres zamieSzKania s
Telefon Kontaktowy: s

I1. Osoby upowaznione do odbioru dziecka (poza rodzicami lub opiekunami prawnymi)
Zobowiqzuje si¢ do punktualnego odbioru dziecka z zimowiska. Osoby Upowaznione do odbioru dziecka
(prosimy podac wiecej niz jedna osobe, gdyby wystgpily jakies nieprzewidziane okolicznosci i rodzice nie
mogliby odebrac dziecka)

Lp. Nazwisko i imi¢ Stopien Numer dowodu Podpis rodzica
pokrewienstwa osobistego

1.

2.

I11. Informacje rodzicow o stanie zdrowia dziecka

Czy dziecko jest na Tak (na co, czego dziecko nie moze jesé?) Nie
co$ uczulone?
DOLYCZY tAKZE | ovorrsss s
POKAIIIOW | ittt

Czy istniejg Tak (jakie?) Nie
przeciwwskazania do
wysﬂkuq ............................................................................................................




ksigzeczki zdrowia
z aktualnym wpisem
szczepien)

Czy dziecko cierpi Tak (wiasciwe podkresli¢) Nie
na jakie$ choroby lub | Padaczka, krwawienie z nosa, omdlenia, dusznosci, silne béle gtowy, brzucha
wystepuja u niego inne (jakie?)
TOZNE AOIEZIIWOSCI? | ..oeeeeeiieiiee e
Czy dziecko Tak Nie
przyjmuje jakie$
leki? e przyczyny (nazwa choroby):
L
e nazwy i dawki i godziny przyjmowanego leku:
e czy dziecko przyjmuje leki samodzielnie:
Dziecko jazdg Zle (jakie $rodki wtedy przyjmuje?) Dobrze
autokarem znosi:
Czy dziecko nosi Tak Nie
aparat ortodontyczny
lub okulary?
Informacja o
szczepieniach BEZEC. ...ttt e
ochronnych (wraz DRONICA. ..
z podaniem roku lub | 4, r
przedstawienie inne

Inne uwagi o stanie
zdrowia dziecka

Informacja o specjalnych potrzebach uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci o potrzebach wynikajacych

z niepelnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym

STWIERDZAM, ZE PODALEM WSZYSTKIE ZNANE INFORMACJE O MOIM DZIECKU,
KTORE MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU WLASCIWEJ OPIEKI W CZASIE POBYTU

DZIECKA NA KOLONIACH.

(data, podpis rodzicoéw/opiekunow)




OSWIADCZENIE

Wyrazam zgodg¢ na udziat mojego dziecka w potkolonii organizowanej przez Biblioteke Publiczng i Centrum Animacji Kultury
im. Jana Daniela Janockiego w Miedzychodzie.
Os$wiadczam, ze:

1. Stan zdrowia mojego dziecka pozwala na uczestnictwo w poétkolonii.
Oswiadczam, ze moje dziecko jest objete ubezpieczeniem.
Odpowiadam za bezpieczenstwo mojego dziecka przed rozpoczgciem poétkolonii i po jej zakonczeniu.
Zobowiazuje si¢ do uiszczenia optaty za udziat w mojego dziecka w potkolonii.
Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z regulaminem potkolonii organizowanej przez BPiCAK w Migdzychodzie w 2024r.

akrown

(data, podpis rodzicow/opiekunow)

ZGODA NA PRZETWARZANIE WIZERUNKU

Na podstawie Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
osob fizycznych w zwiagzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE oswiadczam, ze:
Ja, NIZeJ POAPISANY/~8 . ..vintint ittt wyrazam zgod¢ na nieodptatne, wielokrotne
rozpowszechnienie wizerunku mojego dziecka ..............ccoviiiiiiiiiiiiii , poprzez publikacje zdje¢ oraz
nagran wideo i umieszczenie ich w celach promocyjnych:

e nastronie internetowej,

e na portalu spolecznosciowym Facebook,

e natamach prasy lokalnej, ogdlnokrajowej, w radiu

e w folderach kroniki,

e na wystawach, tablicach ogloszeniowych,

e plakatach i broszurach
Jednocze$nie o$wiadczam, ze zdjgcia 1 materialy wideo nie naruszajg dobr osobistych. Wizerunek moze by¢ przetwarzany
w roznych formach - elektronicznych, papierowych, kadrowania i kompozycji.

(data, podpis rodzicow/opiekunow)

ZGODA NA PRZETWRZANIE DANYCH

Na podstawie Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE o§wiadczam, ze:

Ja, NIZEJ POAPISANY/Q .. .veriet ittt e e et aeaes wyrazam zgode na przetwarzanie danych
osobowych w postaci numeru/numerdéw telefonu w celach kontaktowych.

(data, podpis rodzicéw/opieckunow)

Administratorem Pani / Pana danych osobowych jest Biblioteka Publiczna i Centrum Animacji Kultury im. J. D. Janockiego
w Migdzychodzie, P1. Kosciuszki 9, 64-400 Migdzychdd. Z pelng trescia obowiazku informacyjnego mozna zapoznac si¢
w siedzibie administratora w sekretariacie.



Czes¢ B.  Wypelnia organizator wypoczynku.

IV. DECYZJA O KWALIFIKACJI DZIECKA
Postanawia sig:

1. Zakwalifikowac i skierowa¢ dziecko na wypoczynek.

2. Odmowi¢ skierowania dziecka na wypoczynek ze wzgledu:

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

V. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU DZIECKA

W MIEJSCU WYPOCZYNKU
Dziecko przebywalo na

(forma i adres miejsca wypoczynku)

(data) (podpis kierownika wypoczynku)



VI. INFORMACJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA DZIECKA
W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU (dane o zachorowaniach, urazach, itp.)

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

Organizator informuje rodzicow o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji dziecka

miejscowosc, data) (podpis lekarza lub pielegniarki sprawujacej
1) podp preleg
opieke medyczng podczas wypoczynku)

VII. UWAGI | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY-INSTRUKTORA O DZIECKU PODCZAS
TRWANIA WYPOCZYNKU

(miejscowo$é, data) (podpis wychowawcy-instruktora)



