\VII. INFORMACJA O OSOBOWOSCI UCZESTNIKA: NS R CR Rl e

uczestnika, jego dotychczasowy sposéb angazowania sie w grupe / klase oraz wymienic
mocne strony, talenty, tak, bySmy na poczatek co$ wiedzieli o osobowo$ci ucznia ©.

VIII. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA UCZNIA W CZASIE OBOZURGEYE

o chorobach, urazach, leczeniu itp. Wypetnia lekarz lub pielegniarka podczas obozu)

(podpis lekarza lub pielegniarki sprawujacej opieke
medyczng podczas wypoczynku)

(miejscowos¢, data)

Adnotacja organizatora o przekazanej Rodzicom informacji o leczeniu
ambulatoryjnym lub hospitalizacji dziecka:

IX. UWAGI | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY- INSTRUKTORA
O UCZESTNIKU PODCZAS TRWANIA WYPOCZYNKU

(miejscowosé¢, data) (podpis wychowawcy-instruktora)
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KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA
OBOZU INTEGRACYJNEGO

|. INFORMACJE ORGANIZATORA O WYPOCZYNKU
1. FORMA WYPOCZYNKU:

Obo6z integracyjny dla uczniow klas pierwszych
Publicznego Liceum Ogdlnoksztatcagcego Zakonu Pijarow
im. sw. Jozefa Kalasancjusza w Poznaniu
2. ORGANIZATOR WYPOCZYNKU: Publiczne LO Zakonu Pijaréw
im. sw. Jozefa Kalasancjusza w Poznaniu
Os. Jana lll Sobieskiego 114, 60-688 Poznan;
tel. 061 823 40 41, mail: ZSZPPOZNAN@GMAIL.COM

3. KIEROWNIK OBOZU: 0. Piotr Jatako SchP

4. ADRES OSRODKA: Osrodek Wczasowy Roma
88-410 Chomigza Szlachecka 8, tel. 694 943 672

5. CZAS TRWANIA OBOZU: 23.08.2021 - 27.08.2021

1. WNIOSEK RODZICOW / OPIEKUNOW O SKIEROWANIE UCZNIA
NA WYPOCZYNEK:

1. IMIE | NAZWISKO DZIECKA:

2. DATA | MIEJSCE URODZENIA:

3. NUMER PESEL:

4. ADRES ZAMIESZKANIA:

KOD POCZTOWY ___ - TEL.DOMOWY:
5. NAZWA | ADRES SZKOLY: Publiczne Liceum Ogolnoksztatcgce Zakonu

KLASA 1 LO
6. ADRES RODZICOW /OPIEKUNOW PODCZAS WYPOCZYNKU DZIECKA:

(JESLI BEDZIE INNY NIZ PODANY JAKO ADRES ZAMIESZKANIA):

Pijaréw im. sw. Jozefa Kalasancjusza w Poznaniu

TELEFONY KONTAKTOWE: DO OJCA
DO MATKI
DO UCZESTNIKA
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. INFORMACJA RODZICOW (PRAWNYCH OPIEKUNOW) O STANIE
AT IOVVITNBIFANIYN (. na co jest UCZULONY, jak znosi jazde AUTOKAREM, czy przyjmuje
LEKI STALE i w jakich dawkach, czy nosi APARAT ortodontyczny lub OKULARY), jakie przebyto
choroby (zwlaszcza te nietypowe dla cztowieka w takim wieku), jakg ma kondycje? Jezeli zabraknie
miejsca na polach ponizej, prosimy dotgczy¢ dodatkows kartke, tak, by byto tu_

WSZYSTKO TO, CO WYCHOWAWCA POWINIEN WIEDZIEC O UCZNIU

Jakich lekarstw Panstwo nigdy dziecku NIE podajg?

WWAIINISOIIVIXeNV O RSYAey4 ST |ANVN®: ] (ten wpis mozna zastgpic

dofgczonym do karty ksero z karty szczepien)

Szczepienia ochronne (podac rok): tezec , btonica ,
dur , inne:
(data) (podpis lekarza, matki, ojca lub prawnego opiekuna)

V. DEKLARACJE RODZICOW / PRAWNYCH OPIEKUNOW:

a)

b)

c)

d)

Oswiadczam, ze znany jest mi cel obozu, jego Kkatolicki charakter,
oraz tresci, ktére sg przekazywane i metody wychowawcze praktykowane na
obozie integracyjnym, zgodne z Idearium Szkét Pijarskich w Polsce.
STWIERDZAM, ZE PODALAM/EM WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE
O DZIECKU, KTORE MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU WLASCIWEJ
OPIEKI ZDROWOTNEJ W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych
w czesci I, Il i IV karty kwalifikacyjnej w zakresie niezbednym dla
bezpieczenstwa i ochrony zdrowia dziecka, jak réwniez na przekazanie
niniejszej karty kwalifikacyjnej pielegniarce szkolnej po zakonczeniu obozu
integracyjnego. A takze na udostepnienie wizerunku dziecka w filmikach i
zdjeciach z zaje¢ na stronie szkoty.

Zobowigzuje sie do uiszczenia kosztow wypoczynku dziecka w wysokosSci:
550 zt; stownie pieéset pieédziesiat ztotych

(miejscowos$¢, data) (podpis ojca lub prawnego opiekuna)

(miejscowos$¢, data) (podpis matki lub prawnego opiekuna)

NUMER KONTA BANKOWEGO, NA KTORE TRZEBA PRZELAC OPLATE ZA OBOZ DO 10.08.2021R:

Duszpasterstwo Szkét Zakonu Pijaréw w Poznaniu
os. Sobieskiego 114, 60-688 Poznan
PKOBP: 531440 1387 0000 0000 1150 4264
z dopiskiem: Chomigza2021-Nazwisko-Imie Ucznia

Wyrazam zgode na podejmowanie decyzji zwigzanych z akcjg ratowniczg,

leczeniem, hospitalizacjqg i zabiegami operacyjnymi w przypadku zagrozenia

zdrowia lub zycia mojego dziecka przez kierownika lub opiekundéw w czasie

trwania obozu. Jednoczesnie nie znam przeciwwskazan zdrowotnych do

udziatu mojego dziecka w wycieczce, ktdrej program i regulamin poznatem.

Poznan, dn.

Podpis rodzicéw /prawnych opiekundéw
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