Karta kwalifikacyjna

pelnoletniego KO 2

Harcerza(ki) ZHR

(piecze¢ jednostki organizujacej oboz)

INFORMACJE O OBOZIE
Rodzaj placéwki wypoczynku * Zimko Kotor ]

Miejsce lub trasa obozu wedrownego | Gorski Osrodek Szkolno-Wypoczynkowy, "Pod Durbaszka"

34-460 Szczawnica

Czas trwania: od | 8.02.2014 | do | 16.02.2014
(miejscowosc, data) (poEipis komendanta)
WNIOSEK O SKIEROWANIE NA OBOZ
Imig i Nazwisko | Data urodzenia
Miejsce urodzenia | Nr ewidencyjny PESEL |
Adres zamieszkania
| Telefon |
Adres osoby do kontaktu w czasie mojego pobytu na obozie |
Imig i Nazwisko | telefon |
Oswiadczenie:

Znana jest mi specyfika wychowania metoda zuchowa/harcerska/wedrownicza® 1 wyrazam zgodg na udzial w zajgciach
prowadzonych ta metoda.

Wyrazam zgode na gromadzenie i przetwarzanie przez Okrgg Matopolski ZHR z siedziba przy ul. Grzegorzeckiej 45-47
w Krakowie moich danych osobowych wytacznie do celow organizacji i realizacji wypoczynku w ramach prowadzonej przez
ZHR dziatalno$ci statutowej. Jednoczes$nie oswiadczam, ze jestem Swiadom/-a faktu, ze przystuguje mi prawo wgladu do tych
danych osobowych i ich poprawiania. Wyrazam zgode¢ na bezptatne wykorzystanie materiatow audiowizualnych z moim
udziatem zebranych w trakcie pobytu na obozie w celach promocyjnych Zwiazku Harcerstwa Rzeczypospolitej. Wyrazam
zgode na przetwarzanie moich danych w zakresie niezbednym dla bezpieczenstwa i ochrony zdrowia.

Zobowiazuje si¢ do uiszczenia sktadki programowej za pobyt na obozie w wysokosci i terminie ustalonym przez organizatora.

Jestem Swiadomy/-a, ze rachunek za pobyt, moge otrzymac po zwrocie organizatorowi dowodu potwierdzajacego dokonanie
przez mnie sktadki programowej (kwitu KP lub wydruku z banku). Wyrazam zgode na to, aby w przypadku rezygnacji w
okresie 21 dni poprzedzajacych obdz lub nie zgloszenia si¢ na obdz, zostala mi zwrdcona wptata pomniejszona o poniesione
przez organizatora wydatki.

zgody na pozostawienie organizatorowi $rodkéw pozostatych po obozie
7 przeznaczeniem na statutowa dziatalnos$¢ §rédroczna.

Wyrazam nie wyrazam*

Dane o warunkach materialnych rodziny - obowiazkowo wypetniaja jedynie Ci, ktorzy z uwagi na niedostatek chcieliby
skorzystac¢ z ewentualnych ulg — pozostali wypelniaja jedynie Imi¢ i Nazwisko.

Liczba 0s6b na utrzymaniu rodzicow (opiekunow) | | w tym | | dzieci uczacych sig.
Imi¢ i Nazwisko nazwa Zaktadu . dositd PleCZQC. ZakiaQu pracy
mies. /brutto/ i podpis
Matka
Ojciec

(miejscowosc, data)




| | (podpis)

INFORMACJA O ZDROWIU

Imig i Nazwisko |

| grupa krwi |

Szczepienia ochronne (podaé rok) | tezec | | btonica | | dur |

inne
Przebyte choroby (poda¢, w ktérym roku zycia) | odra | | ospa wietrzna | | rozyczka |
swinka | | szkarlatyna | | WzZW | | astma
inne (poda¢ trwajace choroby przewlekte) |
Szczepienia ochronne (podaé rok) | tezec | | btonica | | dur |

inne

Wystepuja:* | padaczka, drgawki, utrata przytomnosci, zaburzenia rownowagi, bole glowy,

omdlenia , Igki nocne, trudnosci w zasypianiu, moczenie, bole brzucha, krwawienie z nosa, angina, dusznosci,
bole stawow, wymioty | inne: |

Czy w ostatnim roku przebywates/-as w szpitalu — jesli tak, poda¢ przyczyng i kiedy?

Jestem uczulony/-a na: |

Powinienem/-nam na stale nosi¢:* | okulary, aparat ortodontyczny | inne: |
Jazde samochodem znosze:* | dobrze | zle

Inne informacje zdrowotne: |

Na state zazywam leki (podac¢ nazwe leku i zalecane dawkowanie): |

Ze wzgledow zdrowotnych nie spozywam nastgpujacych produktow: |

W razie zagrozenia zycia zgadzam si¢ na leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne i operacje oraz wyrazam zgode¢ na
udzielenie kadrze obozu wszelkich informacji 0 moim stanie zdrowia. Stwierdzam, ze podalem/-am wszystkie znane mi
informacje o mnie, ktére moga poméc organizatorowi w zapewnieniu wlasciwej opieki w czasie mojego pobytu na
obozie. Przyjmuje na siebie odpowiedzialnos¢ za skutki znanych mi, a nieujawnionych chorob.

(miejscowos¢, data) (podpis)

DECYZJE ORGANIZATORA
Organizator postanawia przyja¢ harcerza/-k¢ na oboz* | TAK | NIE | ze wzgledu |

(miejscowos¢, data) (podpis komendanta)
KONTROLA CZYSTOSCI (wykonana w pierwszym dniu akcji)
Stan czystosci skory i whosow |

(miejscowos¢, data)

(podpis Opieki Medycznej)
INFORMACJE O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA W CZASIE POBYTU NA OBOZIE

Zachorowania, urazy, leczenie |

(miejscowos¢, data)

(podpis Opieki Medycznej)
POTWIERDZENIE POBYTU UCZESTNIKA NA OBOZIE
Uczestnik przebywatl na obozie | od dnia | | do dnia |

Opuscit placowke w terminie wezesniejszym z powodu:
Uwagi i spostrzezenia komendanta o uczestniku podczas pobytu na
placowce:

(miejscowos¢, data)

(podpis Komendanta)




* niepotrzebne skresli¢
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