
oRGANIZATOR: PoLsKI ZWIĄZEK PRODUCENTÓW ZIEMNIAKoW
I NASIoN ROLNICZYCHW ŁoDZI

KARTA K\ilALIFIKACYJNA

I. In foľma cj a or ganizator a wyp oczynku.
1. Proťrlaktyka zdrowotna _ wypoczynek _Zimowisko 2024
2. Adľes placówki _ ośľodek Wypoczynkowo_ Szkoleniowy ,,REGON'' ul Jawomik 4 ,

43 - 438 Brenna."
3. Czas trwania: 04-10 .02.2024 r.

Gałkówek Kol" Maľian Sikoľa _ Pľezes Zaruądu(04-12-2023ľ.) kom.:601 989 365

oľganizatoľ rwiązkowy Emilia ożaľowska kom. 694 g73 156

I. WNIoSEK RoDZICoW(oPIEKLTNÓW) o SKIERoWANIE DZIECKANA
WYPOCZYNEK

1. Nazwisko i imię dziecka....
Z"Data uľodzenia .....Pesel...
3. Adres zamieszkania........... .......tęl.
4. Gmina.. .powiat.....

5. Adres rodziców(opiekunów) w czasie pobytu dzięckana koloniach.............

6. Imię i nazwisko todzicaubezpieczonego w KRUS, (ľencisty, )...............

(miejscowośi, data ) (podpis rođzica/opiekuna)

IL INFORMACJA RODZIC)\ł{ (OPIEKUNÓw) o sTANIE ZDRoWIA DZIECKA .

l. Na co jest uczulonę
2. Jak znosi jazdę autokaľęm
3, Czy pľzyjmuje stalę lęki - jakie..... w jakich dawkach..
4. Czy nosi aparat ortodonţczny lub okulary.....
5" Inne......

Stwierdzam, że podałem zgodne z prawdq, wszystkie znane mi informację o dziecku.
ţĘrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych moich i mojego dziecka zgodnie z Rozpoľzqdzeniem Pqrlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016ľ. w sprawie orhrory osób'Jizyčznych w rwiqzku z
p-rzeţwaľzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepţwu takich danych ,ru u"ţrylrria dyiektywy
95/46/WE (ogólne ľozporzqdzenie o ochronie danych) Dz' IJrz' UE Lz 20I6r' nr ]]9/1- (rrory. dalej'RoDo)."
Adminisţraĺorem danych Paną/Pani i dziecka jest Fs U.sR w lľąrszawie. Daneprzecholuy,ły-anerqprrą okies trwania
umow między Fs UsR a PZPZINR nie dlużej niż 5 lat. Dane osobowe do FS USŔ przekazare sq prie, ZPZINR.
Ęrażam zgodę na dowiezienie dz!ecka do szpitala, pľzychodni lekarskiej wrazi problemów zdrowotnych.
Ęrażam zgodę na uczestnictwo dziecka w transporcie ąutokarowym.

(data) (podpis t o đzical opiekuna)



III. INFoRMACJA PIELĘGMARKI o ţZCZEPIENIACH
Szczepienie ochľonne: data i rok. Tężec....... ..........błonica............

(data) (podpis pielęgniaľki)

IV. INFORMACJA \MYCHOWAWCY KLASY O DZIECKU:

(data) (podpis wychowawcy)

V. DECYZJA O KWALIFIKACJI DZIECKA.
P olski Zw iązek Pľoducent ów Ziemni aków i Nas ion Ro lniczych
kwalifikuje dziecko - TAK NIE .

Zimowisko dofinansowanez F's UsR 900100 zł.
Wpłata

(data) (podpis: Emilia ożarowska )

vI. PoTWIERDZENIE P oB YTU DZIECKA W PLACoWCE WYPoCZYNKo\Ă/EJ.

Dziecko pyzebywało ......

od dnia.....
(podaó nazwę placówki)

do dnia ,....2023

(kieľownik tuľnusu wypoczynkowej)(data)

VII. INFORMACJA STANIE ZDROWIA DZIECKA NA WYPOCZYNKU

UWAGI na temat sprawowania się dzięcka podczas pobytu na wypoczynku

(miejscowośó, data) (kieľownik tumusu wypoczynkowej )


