RANCHER PT Waldemar Wtoszczynhski
BIURO /adres korespondencyjny/ : ul. Gen. Jozefa Kustronia 8, 52-213 Wroctaw
NIP: 8990012347, REGON 930856764, tel.: 501588918, 509807710, 507109234

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU:

Profil zimowiska Termin wypoczynku

Osrodek Wypoczynkowy ,,Na Koziej Hali”, ul. Sudecka 41, 57-340 Duszniki Zdrdj

Adres wypoczynku

Data Podpis organizatora wypoczynku

Il . INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU:

Imie (imiona) i nazwisko uczestnika wypoczynku Data urodzenia uczestnika / Nr ewidencyjny PESEL
Imie i nazwisko matki / opiekuna prawnego Telefony kontaktowe
Imie i nazwisko ojca / opiekuna prawnego Telefony kontaktowe

Adres zamieszkania uczestnika wypoczynku

Adres zamieszkania lub pobytu rodzicdw /opiekundw prawnych w czasie tfrwania wypoczynku dziecka

Podstawowe informacje o uczestniku wypoczynku: (np.: nie$miaty, ruchliwy, towarzyski, brak koncentracji, niejadek, nie lubi zup
itp.)

Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci o potrzebach wynikajgcych
z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym:

Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej diecie (np. na co uczestnik jest
uczulony : leki, pokarmy, ukgszenia; jak znosi jazde samochodem, czy nosi: aparat ortodontyczny, szkta kontaktowe, okulary)

Jesli uczestnik wypoczynku przyjmuje leki (prosimy podac¢ nazwe leku i dawki). Przekazywane leki do podania uczestnikowi
podczas pobytu na wypoczynku, muszqg by¢ opisane nazwiskiem i imieniem uczestnika. Jednoczeénie rodzic/opiekun wyraza
zgode na podawanie uczestnikowi, wskazanych ponizej lekédw w opisanych dawkach:




INFORMACJA O SZCZEPIENIACH uczestnika wypoczynku lub zatgczona kopia z ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepieh

Szczepienia ochronne / wpisac rok / :

tezec btonica inne inne

Wyrazam zgode na:
- niezbedne zabiegi diagnostyczne, leczenie, operacije wedtug zalecen lekarskich,

- przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej przez RANCHER PT Waldemar Wtoszczyhski na potrzeby
niezbedne do zapewnienia bezpieczenhstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku oraz w celu realizacji ustugi turystycznej.

Data Podpis rodzicéw / opiekundw prawnych uczestnika wypoczynku

lll. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU
O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU

Postanawia sie:
Zakwadlifikowac i skierowac uczestnika na wypoczynek.
Odmowi¢ skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu:

Data Podpis organizatora wypoczynku

IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA W MIEJSCU WYPOCZYNKU

Uczestnik przebywat na wypoczynku w. od dnia do dnia

Data Podpis kierownika wypoczynku

V. INFORMACJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
w czasie trwania wypoczynku oraz o chorobach przebytych w jego trakcie

Miejscowos$c¢ , data Podpis kierownika wypoczynku

VI. INFORMACJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

Miejscowose¢, data Podpis wychowawcy wypoczynku




Zatgcznik do karty kwalifikacyjnej:

IMIE | NAZWISKO UCZESTNIKA
DODATKOWE INFORMACJE O UCZESTNIKU i OSWIADCZENIA RODZICA/OPIEKUNA

Prosimy o udzielenie wszelkich informacji dotyczgcych zdrowia dziecka, deficytéw; rozwojowych, motorycznych,
emocjonalnych lub spotecznych, indywidualnych zachowanh (zwtaszcza w stresujgcych/ nowych sytuacjach),
funkcjonowania w grupie itp.

Informacje sq niezbedne dla Organizatora i Kadry wychowawczej wiec powinny zawieraé wszystkie dane niezbedne
do sprawowania opieki nad uczestnikiem, zapewnienia mu bezpieczehstwa oraz odpowiedniego reagowania

w sytuacjach trudnych (choroby, wypadku, konfliktdéw w grupie itp.) podczas pobytu dziecka na wypoczynku RANCHER

1. Prosze odpowiedzie¢ na wszystkie pytania, nie zostawiamy pustych rubryk - jezeli punkt nie dotyczy Pahstwa dziecka
prosze wpisac ,,nie dotyczy”. W przypadku odpowiedzi pozytywnej , prosze opisac szczegdty w oznaczonych miejscach
1) czy dziecko choruje na padaczke TAK/NIE

2) czy dziecko choruje na cukrzyce TAK/NIE

3) czy dziecko miato kiedykolwiek wstrzgs anafilaktyczny TAK/NIE

4) czy u dziecka wystepuje bezsennos¢ TAK/NIE

5) czy u dziecka wystepujqg leki TAK/NIE

6) czy dziecko moczy sie w nocy TAK/NIE

7) czy u dziecka wystepujq stale lub dorazne dolegliwosci jak: bdle brzucha, stawdw, omdlenia, wymioty, krwotoki

Z N0SA, AUSZNOSCI, INNE “POAAC JAKIE ... evuiieeiie i e e e e e e e e e e e et e e e e e et e e eeaaas
Szczegoly dla pkt od 1) do 7) nalezy opisac dolegliwo$¢, okolicznosci wystepowania i sposéb postepowania:

8) czy dziecko korzysta z porad psychologa lub pedagoga TAK/NIE
9) czy dziecko przyjmowato lub przyjmuje leki psychotropowe TAK/NIE

10) czy dziecko chorowato lub choruje na choroby psychiczne, zaburzenia nerwicowe, depresje, inne zaburzenia np.
................................. TAK/NIE

11) czy u dziecka wystepuje lub jest podejrzenie wystepowania zespotu nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem
uwagi (ADHD) TAK/NIE

12) czy u dziecka wystepuje lub jest podejrzenie wystepowania Zespotu Aspergera TAK/NIE

13) czy u dziecka wystepujqg lub jest podejrzenie innych dysfunkcji np. ................... TAK/NIE

Szczegdly dla pkt od 8) do 13) prosze opisac : szczegdty mozliwych zachowan dziecka, relacje z réwiesnikami,
dorostymi, opiekunami, podjete przez Panstwa dziatania, wskazdwki dla Kadry wychowawczej w tym sposoby
reagowania:



2. Zasady przyjmowania lekéw w trakcie kolonii/obozu - dotyczy to wszystkich lekéw przyjmowanych stale lub/i doraznie
(choroby przewlekte/sezonowe), lekéw na przeziebienie, witamin, suplementoéw itp.

Nazwa leku i sposdb dawkowania — nalezy opisa¢ w karcie kwalifikacyjnej dziecka

Postepowanie w razie nasilenia ObJAWOW ChOTODY: ... e eans

Wszystkie przekazywane leki, suplementy, witaminy stosowane stale lub doraznie muszg by¢ w oryginalnych
opakowaniach podpisanych imieniem i nazwiskiem dziecka i opisanym dawkowaniem.

UCZESTNICY WYPOCZYNKU NIE MOGA SAMODIZIELNIE PRZYJMOWAC ZADNYCH LEKOW DOTYCZY TO WSZYSTKICH LEKOW
w tym przeciwbolowych lekéw, specyfikdow na przeziebienie oraz witamin, suplementéw itp.

3. Wyrazam zgode na :

1) zastosowanie ogdlnodostepnych lekdw o dziataniu objawowym sprzedawanych bez recepty lekarskiej np. leki
przeciwbdlowe, przeciwgorgczkowe, przeciwbiegunkowe, odkazajgce jame ustng, krople o dziataniu miejscowym,
bandaze, opatrunki, masci itp.

2) dokonanie przegladu czystosci skéry gtowy dziecka i w razie koniecznosci na zastosowanie dostepnych w aptekach
preparatéw likwidujgcych pasozyty.

3) podawanie mojemu dziecku lekdw wskazanych w karcie kwalifikacyjnej we wskazanych dawkach

4, Dieta: prosze opisac potrzeby zywieniowe wynikajgce z diety dziecka. Szczegdty ustalamy indywidualnie na etapie
rezerwacji/zapisu dziecka.

6. Oswiadczam, ze:

1) podatam/em wszystkie znane mi informacje o stanie zdrowia mojego dziecka, dysfunkcjach psychicznych,
fizycznych, mozliwych problemach adaptacyjnych lub trudnosciach wychowawczych.

2) przejme opieke nad moim dzieckiem w ciggu 12-tu godzin w przypadku koniecznosci sprawowania statej opieki z
powodu choroby lub sytuacji wynikajgcej z frudnosci funkcjonowania dziecka na kolonii/obozie uniemozliwiajgcymi
bezpieczny pobyt dziecka lub innych uczestnikdw kolonii/obozu.

3) poniose dodatkowe koszty opieki nad moim dzieckiem (indywidualny opiekun, komercyjny transport) w przypadku
braku mozliwosci odbioru mojego dziecka na zasadach opisanych w pkt 6.2

2) zobowiqgzuje sie do aktualizacji danych iinformaciji przekazanych Organizatorowi w karcie kwalifikacyjnej i zatgczniku
do karty.

3) skan/ zdjecie karty kwalifikacyjnej przekazany do Organizatora drogq elekfroniczng jest zgodny z oryginatem

Data Podpis rodzicdw / opiekundw prawnych uczestnika wypoczynku



