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VII. INFORMACJA O OSOBOWOŚCI UCZESTNIKA: prosimy określić charakter
uczestnika, jego dotychczasowy sposób angażowania się w grupę / klasę oraz wymienić
mocne strony, talenty, tak, byśmy na początek coś wiedzieli o osobowości ucznia ☺.

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________ 

VIII. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA UCZNIA W CZASIE OBOZU (dane

o chorobach, urazach, leczeniu itp. Wypełnia lekarz lub pielęgniarka podczas obozu)

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________ 

 ___________________________________ 
_____________________________  (podpis lekarza lub pielęgniarki sprawującej opiekę 

(miejscowość, data)          medyczną podczas wypoczynku) 

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

IX. UWAGI I SPOSTRZEŻENIA WYCHOWAWCY- INSTRUKTORA
O UCZESTNIKU PODCZAS TRWANIA WYPOCZYNKU 
______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________ 

____________________  _____________________________________ 
(miejscowość, data)      (podpis wychowawcy-instruktora) 

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA 
OBOZU INTEGRACYJNEGO 

I. INFORMACJE ORGANIZATORA O WYPOCZYNKU

1. FORMA WYPOCZYNKU:

Obóz integracyjny dla uczniów klas pierwszych  

Publicznego Liceum Ogólnokształcącego Zakonu Pijarów 

im. św. Józefa Kalasancjusza w Poznaniu 

2. ORGANIZATOR WYPOCZYNKU: Publiczne LO Zakonu Pijarów

im. św. Józefa Kalasancjusza w Poznaniu

Os. Jana III Sobieskiego 114, 60-688 Poznań;

tel. 061 823 40 41, mail: ZSZPPOZNAN@GMAIL.COM

o. Piotr Jałako SchP
Ośrodek Wczasowy Roma 

3. KIEROWNIK OBOZU:
4. ADRES OŚRODKA:6

88-410 Chomiąża Szlachecka 8, tel. 694 943 672
5. CZAS TRWANIA OBOZU: 22.08.2022 – 26.08.2022

II. WNIOSEK RODZICÓW / OPIEKUNÓW O SKIEROWANIE UCZNIA
NA WYPOCZYNEK: 

1. IMIĘ I NAZWISKO DZIECKA: ___________________________________

2. DATA I MIEJSCE URODZENIA: _________________________________

3. NUMER PESEL:  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___ 

4. ADRES ZAMIESZKANIA: _______________________________________

KOD POCZTOWY ___-________ ___________TEL.DOMOWY:_______________ 

5. NAZWA I ADRES SZKOŁY: Publiczne Liceum Ogólnokształcące Zakonu

Pijarów im. św. Józefa Kalasancjusza w Poznaniu  KLASA 1_____LO 

6. ADRES RODZICÓW /OPIEKUNÓW PODCZAS WYPOCZYNKU DZIECKA:

(JEŚLI BĘDZIE INNY NIŻ PODANY JAKO ADRES ZAMIESZKANIA): ________________ 

______________________________________________________________ 

TELEFONY KONTAKTOWE:  DO OJCA  ___________________________ 

DO MATKI ___________________________ 

DO UCZESTNIKA ___________________________ 



---------------------------------- strona 2 --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- strona 3 ---------------------------------------------------- 

III. INFORMACJA RODZICÓW (PRAWNYCH OPIEKUNÓW) O STANIE
ZDROWIA UCZNIA: (np. na co jest UCZULONY, jak znosi jazdę AUTOKAREM, czy przyjmuje

LEKI STAŁE i w jakich dawkach, czy nosi APARAT ortodontyczny lub OKULARY), jakie przebyło 
choroby (zwłaszcza te nietypowe dla człowieka w takim wieku), jaką ma kondycję? Jeżeli zabraknie 

miejsca na polach poniżej, prosimy dołączyć dodatkową kartkę, tak, by było tu 

WSZYSTKO TO, CO WYCHOWAWCA POWINIEN WIEDZIEĆ O UCZNIU 

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________ 

Jakich lekarstw Państwo nigdy dziecku NIE podają? _________________ 

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________ 

IV. INFORMACJA O SZCZEPIENIACH  (ten wpis można zastąpić
dołączonym do karty ksero z karty szczepień)

Szczepienia ochronne (podać rok): tężec ____________, błonica _________, 

dur _________, inne: ____________________________________________ 

______________________________________________________________

______________________________________________________________ 

__________  ____________________________________ 
(data)  (podpis lekarza, matki, ojca lub prawnego opiekuna) 

V. DEKLARACJE RODZICÓW / PRAWNYCH OPIEKUNÓW:

a) Oświadczam, że znany jest mi cel obozu, jego katolicki charakter, oraz treści, 

które są przekazywane i metody wychowawcze praktykowane na obozie 

integracyjnym, zgodne z Idearium Szkół Pijarskich w Polsce.

b) STWIERDZAM, ŻE PODAŁAM/EM WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE 
O DZIECKU, KTÓRE MOGĄ POMÓC W ZAPEWNIENIU WŁAŚCIWEJ 
OPIEKI  ZDROWOTNEJ W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU.

c) Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w części II, 
III i IV karty kwalifikacyjnej w zakresie niezbędnym dla bezpieczeństwa i 
ochrony zdrowia dziecka, jak również na przekazanie niniejszej karty 
kwalifikacyjnej pielęgniarce szkolnej po zakończeniu obozu integracyjnego. A 
także na udostępnienie wizerunku dziecka w filmikach i zdjęciach z zajęć na 
stronie szkoły.

d) Zobowiązuję się do uiszczenia kosztów wypoczynku dziecka w wysokości: 
650 zł; słownie sześćset pięćdziesiąt złotych

__________________  __________________________ 
(miejscowość, data)  (podpis ojca lub prawnego opiekuna) 

__________________  __________________________ 
(miejscowość, data)  (podpis matki lub prawnego opiekuna) 

Wyrażam zgodę na podejmowanie decyzji związanych z akcją ratowniczą, 

leczeniem, hospitalizacją i zabiegami operacyjnymi w przypadku zagrożenia 

zdrowia lub życia mojego dziecka przez kierownika lub opiekunów w czasie 

trwania obozu. Jednocześnie nie znam przeciwwskazań zdrowotnych do 

udziału mojego dziecka w wycieczce, której program i regulamin poznałem. 

Poznań, dn. 

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

    Podpis rodziców /prawnych opiekunów 

NUMER KONTA BANKOWEGO, NA KTÓRE TRZEBA PRZELAĆ OPŁATĘ ZA OBÓZ DO 18.08 .2022R:

Duszpasterstwo Zakonu Pijarów 
os. Sobieskiego 114, 60-688 P o z n a ń

PKOBP:  53 1440 1387 0000 0000 1150 4264 

z dopiskiem:  Chomiąża2022-Nazwisko-Imię Ucznia




