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SALEZJANSKIEJ ORGANIZACJI SPORTOWEJ /ZSSm
RZECZY S PO JPOLSKIEJ{QQ
SALEZJANSKIE LATO 2025 SALOS
KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACIJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU ROWEROWKA KRAKOW-HEL
1. Forma wypoczynku: ob6z ROWEROWY MtODZIEZ(15+)DOROSLI

2. Termin wypoczynku: 20.07.2025 — 30.07.2025

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku: RAJD ROWEROWY WEDROWNY

(podpis organizatora wypoczynku)

Krakow,
(miejscowos¢, data)

Ill. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU DO UDZIAtU W WYPOCZYNKU
Postanawia sie: I:' zakwalifikowac i skierowac na wypoczynek I:I odmédwié skierowania na wypoczynek

R4 =T R

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
W MIEJSCU WYPOCZYNKU

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

Il. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU (pola wypetni¢ drukowanymi literami)

1. Imie (imiona) i NAzWIiSKO UCZESTNIKA: ..........cccovvieeiieieirecec et e e et te seaes e s en e s
2. IMioNa i NAZWISKA FOAZICOW: .........ccouiiiiieiece ettt et sttt st et s e st s bt ses et ere s s as een
3. Data i MIEJSCE UrOUZENIA: ........ocee ettt sttt se e st et et saestestese et esasseassae e nnnsesens
4. Adres ZamieSZKania: ..........cooiiiiiiiiiie e e st s st s st
5. Adres zamieszkania lub pobytu rodziCOW: .............coco oo
6. E-mail uczestnika: ..o

e-mail rodzicOW: ... ) eeereereeireeeere e ee—e e et et aebe e atesarseabenane saeeeraeraean
7. Numery telefonu rodzicéw lub osoby wskazanej przez petnoletniego uczestnika wypoczynku,
W czasie trwania WYPOCZYNKU: ....cc.cveieeeeiereeee et ) ereereereere et e en e et eaete s anteaareaans

8. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci
o potrzebach wynikajacych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia
NiedOStOSOWANIEM SPOTECZNYM: ..ottt ettt st r et sae st st et esassresaesesessenansenssae st srsnnsens

9. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej
diecie (np. na co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje stale leki
i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary): ...

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

TEZEC: ottt btONICA: ...
AUEE e s s INNEE e e st et sttt s s
oraz numer PESEL uczestnika wypoczynku | | | | | | | | | | | |

(data) (podpis obojga rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

V. INFORMACIJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU ORAZ O CHOROBACH PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE

(podpis kierownika wypoczynku)

(miejscowos¢, data)

VI. INFORMACIJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU

(podpis wychowawcy wypoczynku)

(miejscowos¢, data)

Oswiadczenia rodzicow /opiekunéw:

Wyrazam zgode na uczestnictwo mojego dziecka w wypoczynku organizowanym przez SL SALOS RP. Podatem(am) wszystkie znane mi
informacje o dziecku, ktére moga pomdc w zapewnieniu wtasciwej opieki nad dzieckiem w czasie trwania wypoczynku. Na ten czas
powierzam organizatorowi opieke nad moim dzieckiem.

podpis obojga rodzicOW/opiekUNOW ..............ccccveieieicieieieeee e

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej uczestnika przez SLSALOS RP
(ul. Konfederacka 6, 30-306 Krakdw) jako administratora danych, na potrzeby niezbedne do kontaktu oraz zapewnienia bezpieczenstwa
i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku. Zostatem(tam) poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci tych danych osobowych,
prawie do ich sprostowania, usuniecia, jak réwniez o prawie do ograniczenia ich przetwarzania, prawie do cofniecia zgody, prawie do
przenoszenia danych, prawie wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania moich danych osobowych.

podpis obojga rodzicOw/opiekunOw ................ccoeviviieiiiiiciiniieceeeeeee e

Os$wiadczam, ze na podstawie przepiséw RODO z dn. 25 maja 2018 r. wyrazam zgode na umieszczanie zdje¢ i materiatéw filmowych
zawierajacych wizerunek mojego dziecka zarejestrowanych podczas wypoczynku. Zgoda obejmuje wykorzystanie, utrwalanie
i powielanie wykonanych zdje¢ m.in. w materiatach reklamowych i promocyjnych stowarzyszenia, publikacjach prasowych, w mediach
elektronicznych, broszurach, ulotkach, gazetkach itp. Z zastrzezeniem, ze wizerunek ten nie moze by¢ rozpowszechniany w zestawieniu
z informacjami lub komentarzami stawiajgcymi osobe mojego dziecka w negatywnym swietle.

podpis obojga rodzicOw/opiekunOw ...............ccccoeivieiiiiiciinieceeeee e

Wyrazam zgode na leczenie szpitalne oraz przeprowadzenie koniecznych badar i zabiegdw operacyjnych w sytuacji zagrozenia zdrowia
lub zycia dziecka, na podstawie decyzji podjetych przez wiasciwy personel stuzby zdrowia, w czasie pobytu dziecka na obozie
wakacyjnym organizowanym przez SL SALOS RP., a takze na przewiezienie dziecka, w razie potrzeby, prywatnym samochodem do
szpitala.

podpis 0bojga rodzicOW/opPiekUNOW ..............ccocveeeriiirieeieee s




