@ TAL E N T KARTA UCZESTNIKA

OB0zZU INFORMATYCZNEGO
INFORMACJA ORGANIZATORA IMPREZY:
Kod imprezy = 19Zakopane07 Termin: 14.08.2019 —24.08.2019r.
Miejsce pobytu: Weronika INN 34-520 Poronin Suche 7A tel./fax + 18 20 723 03 /18 207 51 10

Zgloszenie Uczestnika :
Ja, nizej podpisana/y, wnioskuje o przyjecie mojego dziecka:

Adres rodzicow w czasie pobytu UCzestnika Na 0b0ZIe..........ocoiiriii i

Imiona rodzicow tel. kontaktowy: Matka. ... ... ..o

Rozpoczecie obozu : Weronika Inn Poronin godz.: 18:00 Sroda 2019-08-14
- catodzienne wyzywienie ($niadanie, obiad, kolacja)
- zakwaterowanie w pokojach 3, 4 i 5-osobowych
- opicke wychowawcza i merytoryczng
- zadania do rozwigzania na poziomie olimpijskim i oméwienie tych zadan
- gry i zagadki logiczne
- zajgcia sportowe i rekreacje (wymagane: str6j sportowy oraz obuwie na zmiang)
- wycieczki po gorach (m.in.: Dolina Gasiennicowa, Nosal, Kasprowy Wierch)
- zwiedzanie Zakopanego (Krupowki, skocznia narciarska ,,Wielka Krokiew”, Kuznice)
Zakonczenie obozu: Weronika Inn godz.: 9:00 Sobota 2019-08-24
Zobowiazuje si¢ do uiszczenia kosztow obozu w wysokosci 1850zt
Opiekun Prawny .......ccocveeeveveeieeseeieseereenns
imig i nazwisko, podpis  *do odbioru dziecka upowazniona jest osoba podpisujaca zgtoszenie

Informacja rodzicéw o uczestniku

1.) przebyte chorobY. ... ..ot WZrost........ ........ Waga...eeiiinnn,
2.) SZCZEPIENIA OCHIONNE. ... ...\ttt et e et e
3.) dolegliwo$ci w ostatnim roku*: omdlenia, bole gtowy, bole brzucha, niedostuch, duszno$ci, krwawienie z
nosa, przewlekly kaszel, katar, anginy i INN€............oooiiiiii e
4.) dziecko jest nadpobudliwe (inne informacje o usposobieniu i zachowaniu).................coooiiiiiiiins venen.
5.) dziecko jest uczulone* tak/nie (podac na co, np. nazwa leku, rodzaj pokarmu)...................cooiiiiiiiiinn
6.) dziecko nosi* okulary, aparat ortodontyczny iNNE aPAraty...........c.eueeuirineerineeneerinteeereneeearaneeaneenenss
7.) zazywa stale 1eKi, INNE UWAGH .......ovititii e e e e e e e

Oswiadczenie Opiekunoéw Prawnych (Rodzicow)
W razie zagrozenia zycia dziecka zgadzam si¢ na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje.
Stwierdzam, ze podatam(em) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére mogg pomdc w zapewnieniu
wiasciwej opieki w czasie pobytu dziecka na obozie

Wyrazam / nie wyrazam zgody na samodzielne wyjscie syna/corki w trakcie trwania obozu (w czasie wolnym)
do miasta do godziny 20:00. Wyrazam zgod¢ na badanie dziecka alkomatem w przypadku podejrzenia
spozywania alkoholu. Bezwzglednym warunkiem uczestnictwa w obozie jest zakaz oddalania si¢ z miejsca
zakwaterowania i od grupy w terenie bez zezwolenia opiekuna, a takze spozywania alkoholu, palenia
papierosOw i zazywania srodkoéw odurzajacych. Uczestnicy nie przestrzegajacy tych ustalen usuwani sa z obozu
na koszt rodzicow.

Wyrazam/ nie wyrazam zgode¢/y na samodzielny powrdt syna/ corki z obozu do miejsca stalego zamieszkania.

data podpis matki, ojca lub opiekuna prawnego

Ja nizej podpisana/y o§wiadczam, ze warunki uczestnictwa w obozie sa mi znane i je akceptuj¢ oraz
wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych na potrzeby Stowarzyszenia Talent

podpis uczestnika podpis rodzicow (opiekunow prawnych)



