
KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA 
 

Tel.: 513 645 531 

Strona: www.kidsandactive.pl 

E-mail: biuro.kidsactive@gmail.com 

 

 

 

Nazwa imprezy Termin imprezy Adres placówki 

 
 
 

  
 
 
 

 

1. DANE UCZESTNIKA: 

Nazwisko i Imię……………………………………………………………………. 

Data urodzenia ……………………………………………………………………... 

Imiona Rodziców…………………………………………………………………… 

PESEL uczestnika ………………………………………………………………….. 

Adres zameldowania ………………………………………………………………. 

Telefon kontaktowy ………………………………………………………………... 

 

WYPEŁNIONĄ KARTĘ PROSIMY DOSTARCZYĆ DO 14 DNI PRZED 

ROZPOCZĘCIEM IMPREZY 
Zgadzam się na umieszczenie danych mojego dziecka w bazie danych firmy 

Kids&Active oraz wykorzystanie i przetwarzanie ich w celach marketingowych,    

a także na przesyłanie mi informacji o usługach firmy. 

 

 

   …………………………   ..……………………… 

    Data   Podpis 

                              

2. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA DZIECKA 

1. Dolegliwości lub objawy, które występują u dziecka*: omdlenia, 

drgawki z utratą przytomności, częste bóle głowy, zaburzenia równowagi, 

częste wymioty, krwotoki z nosa, ataki duszności, bezsenność, przewlekły 

kaszel, szybkie męczenie się, częste bóle brzucha, bóle stawów, lęki nocne, 

moczenie nocne, urazy kończyn, inne: …………………………………..… 

………..…………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………… 

2. Przebyte choroby:………………………………………………………... 

……………………………………………………………………………… 

3. Uczulenia: ……………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………… 

4. Przyjmuje stałe leki (dawkowanie): …………………………………….. 

……………………………………………………………………………… 

5.*Choroba lokomocyjna: tak | nie, aparat ortodontyczny: tak | nie, okulary: 

tak | nie, inne: …………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………… 

6. W ostatnim roku dziecko przebywało w szpitalu (jeśli tak proszę podać 

powód)……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 

7. W przypadku zagrożenia zdrowia lub życia dziecka wyrażam zgodę /  

nie wyrażam zgody na leczenie, niezbędne zabiegi diagnostyczne i 

operację. 

8. Przyjmuję na siebie odpowiedzialność za skutki wszystkich znanych mi, 

a nie ujawnionych chorób i urazów dziecka. 

 

   ……………………….  ………………….. 

   Miejscowość i data   podpis 
 

 

* nieodpowiednie skreślić 



WNIOSEK O WYSŁANIE DZIECKA NA OBÓZ 

1. Przyjmuję do wiadomości, że: 

- Uczestnik obozu zobowiązany jest stosować się do wszystkich 

regulaminów obowiązujących na obozie, oraz poleceń kadry (kierownika, 

wychowawców, instruktorów), 

- Organizator nie ponosi odpowiedzialności za pieniądze, przedmioty 

wartościowe oraz rzeczy pozostawione przez uczestników podczas pobytu 

na obozie i w środkach transportu, 

- Uczestników obowiązuje bezwzględny zakaz posiadania spożywania          

i używania tytoniu, alkoholu, narkotyków i środków odurzających 

- Rodzice (opiekunowie prawni) są odpowiedzialni materialnie za szkody 

wyrządzone przez dziecko i z tego tytułu przyjmują na siebie pełną 

odpowiedzialność cywilno-prawną. 

2. W przypadku podejrzenia spożywania alkoholu, narkotyków lub 

środków odurzających wyrażam zgodę na badanie dziecka alkomatem lub 

testami narkotykowymi. 

3. Jako prawny opiekun mojego dziecka oświadczam, że nie pozwalam 

mojemu dziecku na spożywanie alkoholu, palenie papierosów oraz 

posiadanie i używanie środków odurzających. W przypadku złamania 

obowiązującego na obozie zakazu, zobowiązuję się do odebrania dziecka   

z placówki wypoczynku na koszt własny. Z tego tytułu Organizator nie 

zwraca pieniędzy za niewykorzystane dni obozu. 

4. Wyrażam zgodę na udział dziecka w obozie oraz na branie czynnego 

udziału w zajęciach ujętych programem imprezy. 

5. Potwierdzam zapoznanie się ze wszelkimi informacjami zawartymi       

w karcie, programie imprezy oraz z treścią „Warunków uczestnictwa        

w imprezach turystycznych organizowanych przez Kids&Active”, które 

przyjmuję do wiadomości i akceptuję. 

 

   ………………………  ………………….. 

     Miejscowość i data   podpis opiekuna 

INFORMACJA O SPECJALNYCH POTRZEBACH UCZESTNIKA: 

Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku,          

w szczególności o potrzebach wynikających z niepełnosprawności, 

niedostosowania społecznego lub zagrożenia niedostosowaniem społecznym: 

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………… 

INFORMACJA O SZCZEPIENIACH 

Wzrost ………….. Waga ……………….. Szczepienia ochronne (rok): 

Ospa…………...... BCG …………………. Błonica ……………………. 

Dur …………….. Tężec …………………. Polio (typ) …………………. 

 

   ………………………  ………………….. 

     Miejscowość i data    podpis 

DECYZJA ORGANIZATORA O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA 

WYPOCZYNKU DO UDZIAŁU W WYPOCZYNKU 

Postanawia się zakwalifikować i skierować uczestnika na wypoczynek / odmówić 

skierowania uczestnika na wypoczynek ze względu……………………………… 

……………………………………………………………………………………… 

   ………………………  …………………… 

   Miejscowość i data   podpis 

INFORMACJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA 

UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU 

ORAZ O CHOROBACH PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE  

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………… 

 

   ………………………  ………………….. 

   Miejscowość i data       podpis 

INFORMACJE I SPOSTRZEŻENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU 

DOTYCZĄCE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU 

……………………………………………………………………………………… 

 

   ………………………  ………………….. 

   Miejscowość i data       podpis 


