KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WARSZTATOW

I. INFORMACJE ORGANIZATORA O WARSZTATOW:

Nazwa: Warsztaty kosmiczne dla Mtodziezy "Junior Space Camp"
Rozpoczecie: 28 czerwca 2025, 17:00

Zakonczenie: 6 lipca 2025, 17:00

Miejsce:

adres: Habitat AATC, 33-163 Rzepiennik Suchy, Polska
koordynaty: 49.78020273007342 N, 21.1010791290754 S

mapa: https://maps.app.goo.gl/leHF2WVM70zvSt7R29

hown -

(miejscowo$c, data) (podpis organizatora )

Il. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WARSZTATOW:
1. Imie i nazwisko dziecka: .

2. Imiona i nazwiska mdzlcdwfumekunéw .......................................................................
3. Data i miejsce urodzenia: NR PESEL.:

IIl. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA, JEGO ROZWOJU
PSYCHOFIZYCZNYM | STOSOWANEJ DIECIE (np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazde

samochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy jest nosicielem chorob zakaznych,
pasozytow i bakterii, czy ma padaczke, wady serca, cukrzyce, wirusa HIV, czy nosi aparat ortodontyczny
lub okulary, czy ma nawyki, leki, stany depresyjne, ADHD, Aspergera lub inne zaburzenia rozwojowe):

IV. INFORMACJA O SPECJALNYCH POTRZEBACH EDUKACYJNYCH UCZESTNIKA
(w szczegolnosci o potrzebach wynikajgcych z niepelnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub
ZagroZenia niedostosowaniem spolecznym):

V. INFORMACJA O SZCZEPIENIACH (lub zataczenie kserokopii ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem
sZczepien):
Szczepienia ochronne (podac rok): tezec ................,.blonica ............, dur ................., iNne ............

Wyrazamy zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej w
zakresie niezbednym dla zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia dziecka.

Wyrazamy zgode na fotografowanie i filmowanie dziecka, a takize na wykorzystywanie jego
wizerunku przez organizatora.

Stwierdzamy, ze podalismy wszystkie znane nam informacje o dziecku, ktére moga pomdc w
zapewnieniu mu wlasciwef opieki w czasie trwania wypoczynku.

{mae jSCOWO$¢ﬂ3f3} o (podpis ojcalopiekuna) (podpis matki/opiekuna)


https://maps.app.goo.gl/eHF2WVM7ozvSt7R29

VI. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE TRWANIA WARSZTATOW
(dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu i chorobach przebytych w jego trakcie itp.):

Organizator informuje rodzicéw/opiekunéw prawnych o leczeniu ambulatoryjnym lub
hospitalizacji dziecka!!!

(miejscowosc, data) (podpis kierownika warsztatow)

I.  UWAGI | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY- INSTRUKTORA O UCZESTNIKU:

(miejscowosc, data) (podpis wychowawcy - instruktora)

I. POTWIERDZENIE POBYTU UCZESTNIKA NA WARSZTATACH:
0 [o7 T (11 Qo] 4=1 o) VA7 | N o = USROS

(miejscowosc, data) (podpis kierownika warsztatow)



ZAYLACZNIK DO KARTY KWALIFIKACYJNEJ
NA WARSZTATY KOSMICZNE Junior Space Camp

DANE DO SZYBKIEGO KONTAKTU:

1. Imig 1 NaZWISKO AZICCKA: .....ccuviiiiiii ettt et eebe e e e e e e e e
2. Telefon do szybkiej komunikacji:

Matka/Opiekun Dziecka: tel. .........cccoevviveieeennenne.

Ojciec/Opiekun Dziecka: tel. ........cooevveeeieeeciieeiieens

OSWIADCZENIA I ZGODY RODZICOW/ OPIEKUNOW PRAWNYCH:

1. Stwierdzam, zZe podatam (em) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktore mogg pomoc w
zapewnieniu mu wlasciwej opieki w czasie trwania wypoczynku.

2. Oswiadczam, ze moje dziecko oraz osoby pozostajgce z nim we wspolnym gospodarstwie domowym nie
majq objawow zakazenia chorobami zakaznymi oraz nie przebywajq na obowigzkowej kwarantannie lub
izolacji w warunkach domowych.

3. Oswiadczam, Ze zdaje sobie sprawe, Ze mimo podjecia przez organizatora odpowiednich srodkow
bezpieczenstwa i dziatania w oparciu o wytyczne Giownego Inspektora Sanitarnego, nadal istnieje
mozliwos¢ zakazenia chorobami zakaznymi podczas obozu.

4. Przyjmuje do wiadomosci, ze jezeli moje Dziecko bedzie stwarzaé zagrozenie dla siebie i innych nie
podporzgdkowujgc sie poleceniom trenerow, nie bedzie moglo uczestniczy¢ w dalszej czesci obozu i
zostanie przeze mnie odebrane niezwlocznie po przekazaniu mi tej informacji przez kierownika obozu.

5. Przyjmuje do wiadomosci, ze jezeli moje Dziecko przejawiac bedzie niepokojgce objawy chorobowe,
zostanie odizolowane w odrebnym pomieszczeniu. Zobowiqzuje sie w takiej sytuacji odebra¢ moje
Dziecko w trybie pilnym (do 12 godzin), po otrzymaniu informacji telefonicznej od kierownika obozu.

6. Jestem swiadoma/y mozliwosci zarazenia si¢ chorobami zakaznymi: mojego dziecka, mnie, moich
domownikow, trenerow i innych dzieci na obozie.

7. Oswiadczam, ze jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci za podanie nieprawdziwych danych, w tym
odpowiedzialnosci karnej na podstawie art. 233 § 1 Kodeksu karnego.

Miejscowosc: ................ Data:........cccoeeeeeeeneea.n..

( podpis Ojca/ prawnego opiekuna) ( podpis Matki/ prawnej opiekunki)
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