KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA SZKOLY LIDERA
POLONIJNEGO JA - LIDER
(7-17 lipca, 2019 r., Stronie Slgskie)
A. Wniosek rodzicéw o skierowanie dziecka na wyjazd edukacyjny
1. Imie i Nazwisko dzieCKa.........ccuueeeieiiiic e
2. SEeria i NI PASZPOITU....eeeeeiiiiiee ittt e ettt et et e e e e e e e snbe e e e e nnes
3. Data urodzenia dZIeCKa ........ccoueiiiiiiiiiiiiii e

4, AAIES ZAMIESZKANIA. ....uuniieeeie it e e et e e e ettt e e e e e e s e b e e s et e eenabaeees

B. TeIETON ..
B. Informacje rodzicow o stanie zdrowia dziecka i szczepieniach
(prosimy udzieli¢ niezbednej informacji)

1. Imig i NAZWISKO AZIECKA .......uvviiiiiiii

2. Przebyte choroby (podaé w ktérym roku zycia) odra ............. ospa wietrzna

4. U dziecka wystepujg*: drgawki, utrata przytomnosci, zaburzenia
réwnowagi, omdlenia, béle gtowy, leki nocne, trudnosci w zasypianiu,

moczenie, bdle brzucha, krwawienie z nosa, angina, dusznosci béle stawow,
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5. Czy dziecko w ostatnim roku przebywato w szpitalu — jesli tak, podac

o174 Y074 L= YN I (=T | SO RESR
6. DZIECKO JEST UCZUIONE NA ...eiiiiiiiieiiiiiie ettt
7. Dziecko winno stale nosi¢ okulary, aparat ortodontyczny, inne.................... *
8. Jazde autobusem znosi dobrze/zle*

9. Dziecko na state zazywa leki (poda¢ nazwe leku i zalecone dawkowanie) .
10. Dziecko ze wzgledéw zdrowotnych nie spozywa nastepujgcych
produktow:

C. Oswiadczenia rodzicow

1. Oswiadczam, ze (imig i nazwisko dziecka) ............cccovveiiiiiieiiin e

posiada polskie pochodzenie.

(Data) (podpis opiekuna prawnego)
2.Ja (imie i nazwisko rodzica/opiekuna)............ocuveeiiiieeiiiiiiieee e
wyrazam zgode na gromadzenie i przetwarzanie przez Fundacje Wolnos¢
i Demokracja z siedzibg w Warszawie, al. Jerozolimskie 30/14, naszych
danych osobowych w ramach projektu ,Szkota lidera polonijnego Ja-Lider”

wtym w celu organizacji irealizacji wypoczynku mojego dziecka.
Jednoczesnie oswiadczam, ze jestem Swiadomaly faktu, ze przystuguje mi
prawo do wgladu do danych osobowych i ich poprawiania. Wyrazam zgode na

bezptatne wykorzystanie materiatéw audiowizualnych z udziatem mojego
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dziecka zebranych w trakcie pobytu na wyjezdzie w celach promocyjnych.
(Data) (podpis opiekuna prawnego)

3. W razie zagrozenia zycia dziecka zgadzam sie na jego leczenie szpitalne,

zabiegi diagnostyczne i operacje oraz wyrazamy zgode na udzielanie kadrze

wyjazdu wszelkich informacji o stanie zdrowia dziecka.

(Data) (podpis opiekuna prawnego)

4. Stwierdzam, ze podatam/em wszystkie znane mi informacje o stanie
zdrowia dziecka, ktére mogg pomoc w zapewnieniu wtasciwej opieki w czasie
trwania wypoczynku. Przyjmuje na siebie odpowiedzialnos¢ za skutki znanych
mi a nie ujawnionych choréb dziecka. Przyjmuje do wiadomosci, ze dziecko,
bez zgody i kontroli opieki medycznej, podczas pobytu nie moze posiadaé ani
zazywac zadnych lekow.

(Data) (podpis opiekuna prawnego)
5. Wyrazam zgode na uczestnictwo mojego dziecka (imie i nazwisko dziecka):
w turnusie realizowanym w ramach projektu ,Szkota Lidera Polonijnego. Ja-
Lider”

(Data) (podpis opiekuna prawnego)

*niepotrzebne skresli¢
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