ORGANIZATOR: POLSKI ZWIAZEK PRODUCENTOW ZIEMNIAKOW
I NASION ROLNICZYCH W LODZI1

KARTA KWALIFIKACYJNA

I. Informacja organizatora wypoczynku.
1. Profilaktyka zdrowotna — wypoczynek —Zimowisko 2023
2. Adres placowki — Osrodek Wypoczynkowo- Szkoleniowy ,,REGON” ul Jawornik 4,
43 — 438 Brenna..
3. Czas trwania: 22-29.01.2023 1.

Gatkowek Kol. Marian Sikora - Prezes Zarzadu
(23-11-2022r.) kom.:601 989 365
Organizator zwigzkowy Emilia Ozarowska kom. 694 973 156

I. WNIOSEK RODZICOW(OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA
WYPOCZYNEK

1. Nazwisko i imi@ dZIieCKa.......ccueieeiiiiieiiieeeiieectee ettt et aae e e ere e e aaa e e enaee s
2. Data urodzenia..........cccveeeeureeerveeennnnnn. PSeL..eiiiiiiciee e
3. Adres zamieSzZKania.........cceeeuveeeeueereseeeeiieeeerieeesaeeesreeesaneeennes tel. e,
4, GININA..cceevreeeeeiieeeeeeireeeeerreeeeeeseneeees POWIAL..eeeeieiieieeeeiieeeeeereee e e srreeeeeareee e e e
5. Adres rodzicéw(opiekunéw) w czasie pobytu dziecka na koloniach.............cccceeeuneene
..................................................................................... 1<) USRS
6. Imie i nazwisko rodzica ubezpieczonego w KRUS, (Iencisty, ).....ccceccveervveerrvuvernsuneennns
......................... ) teerreereeee e
(miejscowos¢, data ) (podpis rodzica/opiekuna)

II. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA .
1. N CO JESt UCZUIOME .....oeeeiiiiieiiieceieecee ettt e te e et e e e ree e s rbee e bae e esnseeesnsaaesnnnaeennns
2. Jak znosi jazde autoKarem...........eeeeuiieiiiieeeiie ettt e tee e re e e e ree e eaae e e aaeeenes
3. Czy przyjmuje stale leki — jakie.........cccccverreveeennnnn. , w jakich dawkach...........c..........
4. Czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary.........cccceecviiiiiiineiiiniiieccieceieeeeeeeeeen

Stwierdzam, ze podatem zgodne z prawdq, wszystkie znane mi informacje o dziecku.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych moich i mojego dziecka zgodnie z Rozporzqdzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiqzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzqdzenie o ochronie danych) Dz. Urz. UE L z 2016r. nr 119/1- (zwanym dalej RODO).
Administratorem danych Pana/Pani i dziecka jest FS USR w Warszawie. Dane przechowywane sq przez okres trwania
umowy miedzy FS USR a PZPZINR nie dtuzej niz 5 lat. Dane osobowe do FS USR przekazane sq przez ZPZINR.
Wyrazam zgode na dowiezienie dziecka do szpitala, przychodni lekarskiej wrazi probleméw zdrowotnych.

Wyrazam zgode na uczestnictwo dziecka w transporcie autokarowym.

(data) (podpis rodzica/opiekuna)




III. INFORMACJA PIELEGNIARKI O SZCZEPIENIACH
Szczepienie ochronne: data i rok. T€ZecC.......ccccceeevueeevueenueennee. blonica

....................................................................................

....................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................

(data) (podpis wychowawcy)

V. DECYZJA O KWALIFIKACJI DZIECKA.
Polski Zwiazek Producentow Ziemniakow i Nasion Rolniczych

kwalifikuje dziecko - TAK NIE .
Zimowisko dofinansowane z FS USR 900,00 z}.
Whplata
(data) (podpis: Emilia Ozarowska )

VI. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA W PLACOWCE WYPOCZYNKOWEJ.

DZieCKO PIZEDYWAT0 ...eeieiiieciieeee et ettt e et re e s a e e aae e e aaeaenes
(podac nazwe placéwki)

od dnia.............. dodnia .....cccceeureennnne. 2023

(data) (kierownik turnusu wypoczynkowej)

....................................................................................................................................................

..........................................................................

(miejscowos¢, data) (kierownik turnusu wypoczynkowej)



