IX. Oswiadczam, Zze zapoznatam (em) si¢ z oferta, warunkami uczestnictwa w
imprezie, informacjami szczegétowymi oraz warunkami ubezpieczenia i klauzula
informacyjng zawartymi w zat. Nr 1 stanowigcymi integralng cze$¢ umowy.
Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych Osobowych zgodnie z
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. zwane dalej RODO oraz ustawy o ochronie danych osobowych z
dnia 24.05.2018r. Dz. U. Poz. 1000

ZOBOWAZUJE SIE POKRYC KWOTE 2500,00 zt (stownie: dwa tysiace
siedemset pi¢édziesiagt ztotych ) winna znaleZ¢ si¢ na koncie do 25.06.2024

Whplaty nalezy wplacié na:

Stowarzyszenie Akademia Sportu Olimpia ul. Kwiatowa 13d/4 63-500
Ostrzeszow

nr konta: Santander Bank Polska O/Ostrzeszow 60 1090 1173 0000 0001
4398 7144

Tytut przelewu: "Sktadka na cele statutowe Ob6z Wiochy 2024, termin __.08-
_.08.2024r. imig¢ i nazwisko uczestnika”

(data) (podpis rodzicow/opiekunow)
X. UWAGI I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY O DZIECKU PODCZAS
POBYTU W PLACOWCE WYPOCZYNKU.

(miejscowos¢, data)

(podpis wychowawcy)

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
/UMOWA O UDZIAL. W IMPREZIE TURYSTYCZNEJ

tel. 605 310 836
e-mail: biuro@olimpiakids.com.pl
e;-“ www.olimpiakids.com.pl

SR . o
“impias®

I. INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU.

1. Nazwa oferty : Kolonia we Wtoszech

2. Forma placowki wypoczynku: Hotel CAROLIN ***
3. Migjsce placowki: WEOCHY, Rimini

4. Czastrwaniaod .08.2024 do _ .08.2024

II. WNIOSEK RODZICOW/OPIEKUNOW O SKIEROWANIE DZIECKA NA
PLACOWKE WYPOCZYNKU.
1. Imie inazwisko ZIECKA ........cccvvieiiiiiicc e

DAt UrOUZENIA. ...eeeeee ettt e e s e e e e KIasa ....coocvveveevnnnnns

2

3. Adres zamieSzKania .........ccceevvvereeiviire e Tl
4, Nazwa 1 adres SZKOIY ....ceovviiiiiiieciccieeecee et
5

Imiona i nazwiska rodzicow (opiekundow) dziecka ..........cccceevvvevrieciinrinirieieenens

6. Adres rodzicow w czasie
pobytu dziecka w placowce wypoczynku
............................................................. telLkont. ...oovieee
7. Pesel dziecka .......cccccoovvvennnns nazwa kasy chorych ...........ccccooviiiiiiiiines

8. Wyrazam zgode na dojazd do i powrdt z ww. Osrodka mojego dziecka w godzina
nocnych .

Po zapoznaniu si¢ z programem imprezy, zakresem ustug i $wiadczen oraz cen i

ogolnymi warunkami uczestnictwa, zglaszam udzial dziecka w placowce

wypoczynku w miejscu i terminie podanym powyzej.

(podpis rodzicéw/opiekunow)


https://olimpiakids.com.pl/index.php/contact
https://olimpiakids.com.pl/index.php/contact

III. INFORMACJA RODZICOW/OPIEKUNOW O STANIE VI. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA
ZDROWIA DZIECKA i szczegbélnych potrzebach / zaleceniach Postanawia si¢:

(np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazdg samochodem, czy przyjmuje stale 1. Zakwalifikowa¢ i skierowa¢ dziecko do udziatu w placéwcewypoczynku.*

leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary itp.) 2. Odméwié skierowania dziecka na placowke wypoczynku ze wzgledu:

(data) (podpis)

STWIERDZAM, ZE ZAPOZNALAM(LEM) SIE Z POWYZSZYMI PUNKTAMI I |17 pOTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA W PLACOWCE WYPOCZYNKU
DOKONALAM(LEM) S$WIADOMEGO WYBORU ORAZ PODALAM(LEM)

WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O DZIECKU, KTORE MOGA POMOC W

7 APEWNIENIU WEASCIWE] OPIEKI W CZASIE POBYTU DZIECKA W PLACOWCE D21ec!<0 przebywalo na ..................... s
WYPOCZYNKU ZOBOWIAZUJE SIE DO POKRYCIA PRZYJETYCH POWYZEJ Od dnla ......................................... dO dnla ....................................................
ZOBOWIAZAN, W TYM EWENTUALNYCH KOSZTOW ZAKUPU LEKOW DLA
MOJEGO DZIECKA. --------------------------------------------------------------
(data) (podpis kierownika placowki wypoczynku)
( data) (podpis rodzicow/opiekunow) O niepotrzebne skresli¢

IV. INFORMACJA PIELEGNIARKI O SZCZEPIENIACH
VIIl. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE POBYTU W

Szczepienia ochronne (podac rok): t€ZeC .....ccccevvvrvieiieeriiienienieenen, PLACOWCE WYPOCZYNKU
bIONICA....cvieiieiiee e AUT e . -
(dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.)
inne -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
(data) (podpis pielggniarki)

V. INFORMACJA O DZIECKU WYCHOWAWCY KLASY lub

RODZICAIOPIEKUNA
.................................................................................................................................................... Organizator informuje rodzicow o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji
.................................................................................................................................................... dziecka.

""""""""""""""""""""""""""""""" (miejscowosc, data) (podpis lekarza/pielegniarki placowki)

(data) (podpis wychowawcy/opiekuna )




