Akademicki Zwigzek Sportowy
Klub Srodowiskowy Katowice
40-012 Katowice, ul. Dworcowa 15
Ei facebook.com/ksazskatowice

e-mail: klub@azs.katowice.pl

tel. 606 308 881
www.klub.azs.katowice.pl

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU (uzupetnia Rodzic)

1. FORMA WYPOCZYNKU:
(] oboézsportowy (] kolonia [ ]zimowisko (] biwak (_]pdtkolonia (] innaforma wypoczynku: ...

2. Nazwa programu: BASKETBALL CAMP ISTEBNA 2026
3. Termin: 22-29.08.2026
4. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku: SZKOLA PODSTAWOWA im. JANA PAWLAII,
43-470 ISTEBNA 1345, 0-33-8556059
5. Trasa wypoczynku 0 Charakterze WEAIOWNYIM ........c.ccveveeeieeieeeeteeeeteceese et see e eeseeae e s ese s esesessesessesesensesensesessesensrsesens
6. Nazwa kraju w przypadku wypoczynku organizOwan€go Za SrANICa .......cceeeererereereresessssssesessssssesessssssssssessssssssesessssssesesens

II INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU (uzupetnia Rodzic)

. IMIE 1 NAZWISKO UCZESTNIKA ...eeevveeeeeeeteteee ettt ettt ettt e ettt et s e st et se s st et ese e ss st esesassassesesasnsstesaneasasans
. IMIONA i NAZWISKA FOUZICOW ..ottt ettt s s st se s s s s s s sas s sesesesesesnsasassesesesesssasasassesesessnsasans
. Data urodzenia uczestnika .........cccceeeeeceeerereeccerereeene, PESEL [ ][ ][ ][ ][ ][ ][ ][ ][ ][ ][ ]
. Adres zamieSzKania UCZESINIKA .......cceveveeeeeeieeeeiete ettt ettt e et s e e s et se st e s e se s s et esesessasesesessasnsssnsesanens
. Adres zamieszkania [UD POBYLU FOUZICOW ........c.evevevieereeiececeetctctceeceeie ettt sss st s sss s s s sesesesesssessasasasasan
. Numer telefonu rodzicdw lub oséb wskazanych przez rodzicOw do KONtaktu .........c.ceeeeeeeveeeveeeveeececccccceeeeeeeeeene.

oN O &~ W N

7. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegolnosci o potrzebach wynikajacych z

niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznymi ...........ceeeveeeveneee.
8. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychicznym i stosowanej diecie:
T (01T 1TV = W =] - OO TP
D. UCZESTNIK UCZULONY NA: ...ttt ettt s s se e sese s ese s ese et esensesessesessnseseasesesensesensesesseseseasesensesessasesensesenes
C. Przyimuje Stale LEKI / dAWKOWANIE: ......ouoeeeeereeeeeeeteeeecteteteeet ettt se st eae s s s s ese et ese s esessesesensesensesensasesensesensesans
d. Jak znosi jazde autokarem: .................. e. Czy nosi aparat ortodontyczny: .................. f. Czy nosi okulary: ..................
9. Informacja o szczepieniach ochronnych - ksero / odpis KARTY SZCZEPIEN
Q. TEZEC: cueeereeerereeereeereeeeese et se et se s s s s s s s sesesenens D. BIONICA: ..oveeeeeeeeteeteeceeteeetcte et
. LN, ettt et e st et ettt et et e ee e et et e ee b e seeaeebeeaeeAeeAe e st e st e Rt eat et et entetetetetetentatantans

(data) (podpis rodzica / petnoletniego uczestnika wypoczynku)

RODO

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych moich i dziecka zawartych w Karcie Kwalifikacyjnej w celu
organizacji wypoczynku i zapewnienia opieki (art. 6 ust. 1 lit. a i art. 9 ust. 2 lit. a RODO). Przyjmuje do wiadomosci, ze:
administratorem danych jest Akademia Basketu, dane bedg przechowywane przez 5 lat, mam prawo do wgladu,
poprawiania i usuniecia danych oraz wycofania zgody. Podanie danych jest niezbedne do udziatu w obozie.

(Data i podpis rodzica/opiekuna)

III DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO UDZIAtU W
WYPOCZYNKU

POSTANAWIA SIE:

Zakwalifikowac i skierowac uczestnika na wypoczynek
Odmowic skierowania uczestnika na WypoCZYNEK Z€ WZGLEUU: ......cueveveveeeeeeererereeeeeeeserereseesssse e sesesesssae s sesesesasassne

(podpis organizatora wypoczynku)

(miejsce i data)

IV POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W MIEJSCU
WYPOCZYNKU

UCZeStNIK ....oeveeereeeeceereeereerenee przebywat W Mi€JSCU WYPOCZYNKU ....vcuvevereevereeerereerereeereseereeesesesesesesessesesesesessenes

(podpis organizatora wypoczynku)

(miejsce i data)

V INFORMACJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA
WYPOCZYNKU ORAZ CHOROBACH PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE

(podpis kierownika wypoczynku)

(miejsce i data)

VI INFORMACJE I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(podpis wychowawcy wypoczynku)

(miejsce i data)

NIP 60340021688

Regon 271919813

KRS 00001333121
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