Biuro Podrozy Country Travel
34-322 Gilowice, ul. Za Woda 22

oddzial w Tychach, ul. Wyszynskiego 27
Tel. 32227 76 06, 32 227 28 93
biuropodrozytychy@gmail.com

|. INFORMACIJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku *
(* zaznaczy¢ wtasciwe)

o Zimowisko
* QOboz letni
o Biwak

o Pétkolonia

N

. Termin wypoczynku 07.-17.07.2025
. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku:
Osrodek Wypoczynkowy Duet ul.Wydmowa 6, 76-156 Dabki

w

(miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)

II. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
1. Imie (imiona) i nazwisko

3. Data i MI@JSCO UFOUZENIA .......vuvurereeeecereeteie ettt e ees et sa b et s s sss e s s ensenen

e [ 2= 1 A T=T74 1 A L= TP

. Adres zamieszkania lub POBYLU FOAZICOW .......coeeeveeiiceieieiceee et st e eer b s

A U b

. Numer telefonu rodzicow lub numer telefonu osoby wskazanej przez petnoletniego

uczestnika wypoczynku w czasie trwania WypoCzynKu: .......ccccocviviiiiieeieeeeeee e

7. Informacja o specjalnych potrzebach uczestnika wypoczynku, w szczegélnosci o potrzebach
wynikajacych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem
spotecznym:

8. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej
diecie (np. na co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje state

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):

Oraz numer PESEL uczestnika wypoczynku

9. Czy uczestnik ma przeciwwskazania do uczestnictwa w zajeciach sportowych (jezeli s to jakie)?

W razie zagrozenia zycia lub zdrowia dziecka zgadzam sie / nie zgadzam sie* na jego
leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacyjne.  (* niepotrzebne skresli¢)
....................................................................... (Podpis rodzica/opiekuna)

Stwierdzam, ze podatem(am) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére moga pomoc

w zapewnieniu wiasciwej opieki w czasie trwania wypoczynku. Wyrazam zgode na przetwarzanie
danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na potrzeby niezbedne do zapewnienia
bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r.
o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2015r. poz. 2135, z p6zn. zm.))

(data) (podpis rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

Zgadzam sie / nie zgadzam sie na: umieszczanie zdjeé¢ oraz filméw zawierajgcych wizerunek mojego dziecka
zarejestrowany podczas kolonii zorganizowanych przez Biuro Podrdzy Country Travel oraz prac wykonanych przez
niego podczas uczestnictwa w obozie letnim na stronie internetowej biura, Obozéw z Przygodami w celu informacji
i promocji Obozdéw z Przygodami; na udostepnienie zdjeé i filmow uczestnikom Obozu z Przygodami i ich rodzinom w
formie plikdéw do pobrania z internetu pod wskazanym linkiem. (* niepotrzebne skreslic)

....................................................................... (Podpis rodzica/opiekuna)

Zgadzam sie / nie zgadzam sie na: udziat w wycieczkach pieszych i autokarowych, przejazd meleksem, kolejka lub
innym $rodkiem transportu, rejs statkiem, wycieczke rowerowa, jazde gokartami, itp. (* niepotrzebne skresli¢)

....................................................................... (Podpis rodzica/opiekuna)

Zgadzam sie / nie zgadzam sie na: kapiel w morzu, w basenie pod opiekg ratownika oraz wychow. (* niepotrz. skreli¢)
....................................................................... (Podpis rodzica/opiekuna)

Zgadzam sie / nie zgadzam sie na: samodzielne przyjmowanie lekdw przez dziecko, w obecnosci osoby dorostej
....................................................................... (Podpis rodzica/opiekuna)

Zapoznatem/tam sie z regulaminem Obozu z Przygodami 2025 .................cccooevevenne......(Podpis rodzica/opiekuna)



