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Krakéw
KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA POLKOLONII

INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU

1. Organizator potkolonii

Gmina Miejska Krakow — Wydzial Polityki Spolecznej i Zdrowia

Stowarzyszenie Rodzicow i Priyjaciol Dzieci Niewidomych i Stabowidzgcych Nadzieja
30-319 Krakow, ul. Tyniecka 6, tel. 602-174-181

2. Adres realizacji potkolonii
Zespol Stkot i Placowek pn. ,,Centrum dla Niewidomych i Stabowidzqcych” w Krakowie
30-319 Krakow, ul. Tyniecka 6, tel. 12 266-66-80

3. Termin

INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA POLKOLONII

1. Imig 1 NaZWISKO UCZESINIKA .. ...\ttt et e e eare e e eaaee s
2. Data UTOAZENIA ....eeuiieeiiieiiieiie ettt ettt et st e et e s et e et e s abe e bt e enbeeseesabeeaeeenseenseas
3. Numer PESEL UCZESINIKA ......cooiiiiiiiiiiiii e
4. Stopien niepelnosprawnosci uczestnika™: [ lekki [J umiarkowany [J znaczny

5. Symbol/symbole niepeOSPIraAWNOSCI .....eeevuviieriiiieiiiieeiiee et eaee e sree e s

6. Adres zamieSZKania UCZESTNIKA .......eeeeeeiiiieeieee et e e e e e e e eeeeeeaeeeeeeeeeaaaaaeeeeaeees



WARUNKI UCZESTNICTWA W POLKOLONII
1. Uczestnik potkolonii samodzielnie spozywa positki.
2. Uczestnik potkolonii sygnalizuje potrzebeg skorzystania z toalety.

3. Uczestnik potkolonii nie stanowi zagrozenia dla siebie i innych.

INFORMACJE RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA

1. Przebyte choroby (poda¢, w ktérym roku zycia):

Odra ...cooeeeiieeieeeeeiees OSPA weeeenereeeireeereeenreeeeree e TOZYCZKA ..ooveiieeeieeeieeeieeee e
104111 ¢ R szkarlatyna .........c.ceeevveenneens zottaczka zakazna............cocvveeeeeennnen.
ChOTODY NETEK JAKIE ..eevviiiiiiieeiie ettt e e e e et e e snte e e ssseeesaseeensee s
ASTMA e padaczka .......cccoeevivieninn, inne choroby .......ccccceveeveeeneenne.

2. Czy u uczestnika potkolonii wystepowaly w ostatnim roku lub wystepuja obecnie®* :
drgawki, utraty przytomnosci, zaburzenia rownowagi, omdlenia, czeste bole gtowy, leki
nocne, trudno$ci w zasypianiu, tiki, moczenia nocne, czgste bole brzucha, wymioty,
krwawienia z nosa, przewlekty kaszel, (lub katar, anginy), duszno$¢, bdle stawow, szybkie

meczenie si¢, niedostuch, Jakanie, INNE ..........ccoecvieriiiiiiiiieee e



3. Czy uczestnik potkolonii ma mie¢ w czasie zaje¢ podawane leki (jakie, w jakich dawkach,

4. Uczestnik potkolonii moze bra¢ udziat we wszystkich zaplanowanych zaj¢ciach

programowych, w tym sportowych*
[0 TAK (1 NIE
W jakich zajeciach nie moze bra¢ udziatu? ...

5. Uczestnik posiada uczulenia pokarmowe i ograniczenia dotyczace przyjmowania

positkow*
1 TAK (1 NIE
JESIT TAK L0 JAKIE? ..ottt sttt st et
5. Czy uczestnik ma mie¢ diet¢ w ramach podawanych positkéw*
[0 TAK (1 NIE
JES§11 TAK 10 JAKg AICLE7 ....eeieeiiieiie ettt et e e e et e e st eeenbeeenneeen
6. Uczestnik posiada alergie / uczulenie™:
0 TAK (1 NIE
JESI TAK 10 JAKIE? oottt ettt et s e et e ssbe e bt e sabeenseesnneenseens
7. Czy uczestnik potkolonii jest astmatykiem™:
1 TAK (1 NIE

8. Uczestnik potkolonii nosi**: okulary, aparat ortodontyczny, wktadki ortopedyczne, inne



6. Uczestnik potkolonii jazdg samochodem znosi**: dobrze, Zle.
7. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika potkolonii, w szczegdlnosci

o potrzebach wynikajacych z niepenosprawnosci ........ooviviiiiiiii i

8. Inne istotne uwagi o stanie zdrowia uczestnika pétkolonii, informacje zwigzane z niepeino-

sprawnos$cig (Np. problemy W POTUSZANIA SIC)....c..veervrerreeriierireeriieereenseeesseesseeeseesseessseessseesseensns

9. Informacja o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub ksero ksigzeczki zdrowia

z aktualnym wpisem szczepien):

* (prosze¢ zaznaczy¢ w kratce krzyzykiem)
** (prosze wlasciwe podkreslic)

Oswiadczam, ze podalem/lam wszystkie znane mi informacje o uczestniku wypoczynku,
ktore mogq pomoc w zapewnieniu mu wlasciwej opieki w czasie pobytu na wyjezdzie.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej
na potrzeby niezb¢dne do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika
wypoczynku [(zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U. z 2015 r. poz. 2135, z p6zn. zm.)].

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Data i czytelny podpis rodzica (opiekuna) uczestnika potkolonii



INFORMACJE RODZICOW (OPIEKUNOW) O DOJAZDACH UCZESTNIKA NA
POLKOLONIE

1. Czy uczestnik bedzie korzystat z dowozu autobusem na potkolonig*?
0 TAK 0 NIE

2. Czy uczestnik bedzie dojezdzat na potkoloni¢ transportem wlasnym™*?
0 TAK 00 NIE

3. W przypadku korzystania dowozu autobusem prosz¢ zaznaczy¢ krzyzykiem w kratce

przystanek, na ktorym uczestnik poétkolonii bedzie wsiada¢ do autobusu*:

[ Przystanek autobusowy ,,Prokocim Szpital”, ul. Wielicka

[1 Przystanek autobusowy ,,Bonarka” przy Centrum Handlowym Bonarka

[J Przystanek autobusowy ,,Rondo Mogilskie”, ul. Beliny-Prazmowskiego

1 Parking GUS, ul. Wyki
4. Dane 0s6b upowaznionych do odbioru uczestnika z potkolonii (nie wpisywa¢ Rodzicow):
TMIQ 1 NAZWISKO .. ettt e
seria 1 numer dowodu 0SODISTEZO ......uiett ettt et ae e

telefon kontaktowy 0SObY UPOWAZNIONE] ....vvvneiiieiiet e e

Data i czytelny podpis rodzica (opiekuna) uczestnika potkolonii



