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AKADEMIA

KARTA KWALIFIKACYJNA FUTBOLU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

[. INFORMACJE O WYPOCZYNKU (wypetnia Rodzic/Opiekun)
1. Forma wypoczynku: pétkolonia / obdz sportowy
2. MI€JSCE T HEIMNIN WYPOCZYNKUL ...

I. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA WYPOCZYNEK (wypetnia Rodzic/Opiekun)

IMig i NAZWISKO AZIECKA ..o Data urodzenia .......co.oooooveeeeeeeeeeeeeeeeeee
PESEL oo Adres zamieszKania dZIECKA ........cocoiooioeoee s
AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA Imie i nazwisko ROAZICa/OPIEKUNA ..o e
Adres zamieszkania ROAZICA/OPIEKUNG ...
........................................................................ telefon e €A s

Oswiadczam, Ze zapoznatem/am sie z Regulaminem Zgrupowania, akceptuje jego warunki oraz zobowigzuje sie do zapoznania z jego
trescig dziecka oraz, w razie takiej potrzeby, wyjasnienia mu jego postanowien.

data i podpis opiekuna

lIl. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O DZIECKU (wypetnia Rodzic/Opiekun)

Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci o potrzebach wynikajacych
Z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym

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

Stwierdzam, ze podatem/am wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére mogq pomdoc w zapewnieniu wtasciwej opieki dziecku w
czasie trwania wypoczynku.

data i podpis opiekuna

Akademia Futbolu Sp. z 0.0. Kontakt:
Ul. kagiewnicka 54/56, budynek B, lokal 319, 91-463 todz a.sloniec@akademiapilki.pl
NIP: 7252046488, Regon: 101090419 tel. 690 202 407



IV. INFORMACIJA O SZCZEPIENIACH (wypetnia Rodzic/Opiekun)
Szczepienia ochronne (prosze podac rok): tezeC ... , blonica ... ,oadur inne ..o,
lub zatgczenie kserokopii ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien

data i podpis lekarza lub opiekuna

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

data i podpis matki, ojca lub opiekuna

V. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA (wypetia Organizator/Kierownik wypoczynku)

Organizator postanawia:

1. Zakwalifikowac i skierowa¢ dziecko na wypoczynek

2. Odmowic skierowania dziecka na wypoczynek ze WZGIEAU NA: ..o e

data i podpis organizatora

VI. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA NA WYPOCZYNKU (wypetnia Organizator/Kierownik wypoczynku)
Uczestnik przebywat na ..., W e od dnia ..o, dodnia oo

data i czytelny podpis kierownika wypoczynku

VII. INFORMACIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU (zachorowania, urazy, leczenie

itp.) (wypetnia Organizator/Kierownik wypoczynku)

miejscowos¢, data i podpis lekarza lub pielegniarki sprawujacej opieke medyczng podczas wypoczynku

VIIIl. UWAGI | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY-INSTRUKTORA O DZIECKU PODCZAS TRWANIA WYPOCZYNKU
(wypetnia Organizator/Kierownik wypoczynku)

miejscowos¢, data i podpis wychowawcy-instruktora

Akademia Futbolu Sp. z 0.0. Kontakt:
Ul. kagiewnicka 54/56, budynek B, lokal 319, 91-463 todz a.sloniec@akademiapilki.pl
NIP: 7252046488, Regon: 101090419 tel. 690 202 407



ZALACZNIK
(moze zosta¢ dostarczony bezposrednio przed wyjazdem)

DODATKOWE INFORMACJE O DZIECKU (dotyczy wyjazdu na obéz)

- wskazowki co do postepowania w razie wystgpienia dolegliwosci zdrowotnych, jak na przyktad bl gtowy, bol brzucha,
biegunka i in. (co kadra moze w takim przypadku poda¢ dziecku)

- spis lekarstw, ktore dziecko otrzyma w mini-apteczce wraz z dawkowaniem (opcjonalnie)

- spis lekarstw zazywanych stale wraz z dawkowaniem (opcjonalnie)

data i podpis opiekuna

Akademia Futbolu Sp. z 0.0. Kontakt:
Ul. kagiewnicka 54/56, budynek B, lokal 319, 91-463 todz a.sloniec@akademiapilki.pl
NIP: 7252046488, Regon: 101090419 tel. 690 202 407



