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1. Uczestnik zobowiązany jest stosować się do regulaminu kolonii, w szczególności dotyczy to zakazu palenia tytoniu, picia napojów zawierających alkohol, zażywania środków odurzających. W przypadku poważnego naruszenia regulaminu, uczestnik zostanie wydalony z placówki wypoczynku na koszt rodziców (opiekunów)
2. Uczestnik zobowiązany jest uczestniczyć we wszystkich zajęciach, wycieczkach organizowanych przez wychowawców i słuchać ich poleceń.
3. Organizator nie ponosi odpowiedzialności za sprzęt elektroniczny, rzeczy wartościowe, oraz rzeczy pozostawione przez uczestników podczas pobytu.
4. Uczestnik zobowiązany jest do posiadania aktualnej legitymacji szkolnej.
5. W przypadku stałych schorzeń wymagających systematycznego zażywania lekarstw – uczestnik obowiązany jest do posiadania własnych lekarstw. Dotyczy to również osób cierpiących na chorobę lokomocyjną: Aviomarin, Avioplan lub inne. Organizator nie pokrywa kosztów zakupionych lekarstw. 
6. Uczestnik za pośrednictwem rodziców (opiekunów) ponosi odpowiedzialność materialną za szkody wyrządzone w placówce.


OŚWIADCZENIA RODZICÓW/OPIEKUNÓW

Oświadczam, że zapoznałam/em moje dziecko z w/w warunkami uczestnictwa. Swoim podpisem akceptuję zasady obowiązujące podczas kolonii w Gliczarowie.
Wyrażam w razie zagrożenia życia lub zdrowia dziecka na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w części II, III, IV i VIII karty kwalifikacyjnej w zakresie niezbędnym dla bezpieczeństwa i ochrony zdrowia dziecka.
Wyrażam zgodę na wykorzystanie wizerunku mojego dziecka na stronie internetowej CONSILIA, Facebooku, materiałach reklamowych oraz na stronach partnerskich placówek dydaktycznych.
W przypadku poważnego naruszenia regulaminu kolonii przez moje dziecko zobowiązuje się do jego natychmiastowego odbioru z placówki.
	





.................................................................
(miejscowość, data)
	





.................................................................
(podpis rodzica lub opiekuna)
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        UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
                      
I.  INFORMACJE ORGANIZATORA WYPOCZYNKU
Miejsce zakwaterowania: Pokoje Gościnne "Skupień"
34-425 Biały Dunajec, Gliczarów Górny – Stołowe 23b
 Tel. (0 18) 20 773 06, 503 550 128, http://www.izakopane.pl/skupien/
       Organizator: CONSILIA. Edukacja-Usługi - Doradztwo.
Forma wypoczynku: Kolonia 
Czas trwania wypoczynku: 1-12 sierpnia 2018 r.
 
	




(pieczątka szkoły, biura podróży)
a



	
II. WNIOSEK RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O SKIEROWANIE DZIECKA DO PLACÓWKI WYPOCZYNKU

	Imię i nazwisko dziecka ...........................................................................................................................................................................

	PESEL  ..........................................................................................   NFZ  ....................................................................................................

	Data urodzenia ..............................................................................................................................................................................................

	Adres zamieszkania ...................................................................................................................................................................................

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

	Telefony kontaktowe rodziców ...........................................................................................................................................................

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

	Nazwa i adres szkoły/ klasa  ...............................................................................................................................................................

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

		



.................................................................
(miejscowość, data)
	



.................................................................
(podpis rodzica lub opiekuna)





                                                             

	III. INFORMACJA RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA
Wypełniając dokładnie tą część karty, umożliwiają nam Państwo podjęcie właściwych działań, gdy dziecko wymagać będzie interwencji medycznej.
 
1. Proszę podkreślić dolegliwości i objawy, które występują u dziecka:
omdlenia, drgawki z utratą przytomności, częste bóle głowy, zaburzenia równowagi, częste wymioty, krwotoki z nosa, ataki duszności, przewlekły katar, szybkie męczenie się, bóle brzucha, bóle stawów, lęki nocne, moczenie nocne, inne: ..........................................................................................................
2. Przebyte choroby zakaźne: żółtaczka, różyczka, ospa, odra, inne: ….......................................................
3. Proszę podkreślić choroby, które wystąpiły u dziecka: zapalenie nerek, zapalenie wyrostka robaczkowego, zapalenie uszu, zapalenie płuc, zapalenie oskrzeli, cukrzyca, padaczka, świnka, angina*........................................................................ grypa*.....................................................................
alergia (rodzaj alergii, przyjmowane leki, dawkowanie)............................................................................
.................................................................................................................................................................
*częstotliwość występowania

4. Złamania kończyn: ....................................................................................................................................

5. Czy dziecko w ostatnim roku przebywało w szpitalu (powód pobytu) ……………………………………….

……...........................................................................................................................................................

6. Na jakie pokarmy, leki, substancje dziecko jest uczulone (proszę je wymienić):  ……..…………...………

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

………………………………………………………………………………………………………………………..

7. Jazdę samochodem znosi: dobrze/źle 

8. Nosi: okulary, aparat ortodontyczny, aparat słuchowy 

9. Inne informacje ..........................................................................................................................................
                                                                                     
POTWIERDZAM, ŻE PODAŁAM/-EM WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O DZIECKU, KTÓRE MOGĄ POMÓC W ZAPEWNIENIU WŁAŚCIWEJ OPIEKI DZIECKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU

	



.................................................................
(miejscowość, data)
	



.................................................................
(podpis rodzica lub opiekuna)



IV. INFORMACJA LEKARZA LUB PIELĘGNIARKI

Szczepienia ochronne (rok): tężec ………..……………, błonica ………….…….…….., dur ………..….….……., 

inne: …………………………………………………………………………………………………….………………….                                                        
	



.................................................................
(miejscowość, data)
	



.................................................................
(podpis rodzica lub opiekuna)



	V. INFORMACJA WYCHOWAWCY KLASY O DZIECKU

W przypadku braku możliwości uzyskania opinii wychowawcy klasy, wypełnia rodzic lub opiekun.

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

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

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


	



.................................................................
(miejscowość, data)
	



.................................................................
(podpis rodzica lub opiekuna)








EKWIPUNEK UCZESTNIKA:

· przybory toaletowe, ręczniki, pasta i szczoteczka do zębów, 
· bielizna osobista, piżama, 
· ubrania dostosowane do pory roku i zabaw w lesie, na trawie. 
· obuwie zmienne (kapcie, klapki pod prysznic), 
· wygodne, nieprzemakalne buty do wędrówki, spacerów po lesie,- najlepiej, jeśli dzieci mają ze sobą przynajmniej dwie pary obuwia,
· strój sportowy (bluzy, spodnie dresowe, spodenki),
· kurtka przeciwdeszczowa, 
· mały podręczny plecak, którą można zabrać na wyprawę do lasu czy na wycieczkę, 
· strój na dyskoteki, 
· strój kąpielowy, krótkie spodenki, krem ochronny, sandały, czapka, chustka, kurtka, ciepły polar.
· w przypadku młodszych dzieci  - spis zawartości bagażu!!!
· pluszak, ulubiona maskotka
· walizka
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