Warunki uczestnictwa

1. Uczestnik zobowigzany jest stosowac sie do regulaminu oraz polecen wychowawcow.

2. Uczestnik powinien by¢ zaopatrzony w niezbedny ekwipunek (ubrania, obuwie, rzeczy
osobiste).

3. Organizator nie ponosi odpowiedzialnosci za rzeczy wartosciowe oraz rzeczy pozostawione
przez uczestnika podczas pobytu i w Srodkach transportu.

4. Uczestnik zobowigzany jest zabrac ze sobg odpowiedni dowdd tozsamosci (paszport,
legitymacje szkolng).

5. W przypadku spozywania alkoholu lub powaznego naruszenia regulaminu uczestnik zostanie
wydalony z placéwki na koszt wtasny (rodzicow/opiekundw).

6. Rodzice/opiekunowie ponosza materialng odpowiedzialnos¢ za szkody wyrzadzone przez
dziecko podczas pobytu.

7. Niniejsze warunki sa integralna czescig umowy zgtoszenia zawartego z PROMOSPORT.

Ja nizej podpisana/ny oswiadczam, ze warunki uczestnictwa w obozie szkoleniowym sa mi
Znane.

(miejscowosc, data) (czytelny podpis rodzicéw/opiekunéw)

Organizatorem imprez jest firma PROMOSPORT

ul. Diamentowa 14
05-500 Piaseczno
NIP 952-197-27-85

REGON 144411579
Koncesja organizatora imprez turystycznych nr 1386

www.promo-sport.pl

Karta kwalifikacyjna uczestnika

Organizator Nazwa imprezymu:"_mGRDI B.AL.L[ZU M Ble

CHARZYKOWY

1. POTWIERDZENIE PRZEZ RODZICOW DANYCH DZIECKA

1. Imieinazwisko _______________________________.

2.Dataurodzenia _ _ __ _ __ _ __ _____________________.

4. Telefon kontaktowy w trakcie imprezy _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ __ __ o _________

5. Informacje rodzicéw na temat zdrowia dziecka _ - _ - _ _ _ _ _ _ _ __________________________



b) czy w ostatnim roku dziecko bylo w szpitalu (jezeli tak - prosze poda¢ powaéd) III. INFORMACJA PIELEGNIARKI SZKOLNEJ LUB PLACOWKI ZDROWIA

_______________________________________________________________________ Wzrost _ __ ____________________. Waga _ __ _ __ o ________.
_______________________________________________________________________ Grupa dyspanseryjna _ _ _ _ _ _ _ e
_______________________________________________________________________ Szczepienia ochronne (rok):ospa _______________ BCG ____ ___ ___ __ _ _______________
_______________________________________________________________________ btonnica ________________dwr_______________tezec _ ___ _ __ ___ _____________._

polio(typ) _ __ __________ stan czystosciskéry _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ ______________
inne _ _ _

6. W przypadku zagrozenia zdrowia lub zycia dziecka wyrazam zgode na leczenie szpitalne, zabiegi itp.

PRZYJMUJE NA SIEBIE ODPOWIEDZIALNOSC ZA SKUTKI WSZYSTKICH ZNANYCHMI, 77777 p n-q;ej-s; owosé date a)_ __________________ (_p;(;’; s rodzica /_ ;p_l e_k;;,;) ________

A NIE UJAWNIONYCH CHOROB I URAZOW DZIECKA

VI. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA W TRAKCIE POBYTU NA PLACOWCE / POTWIERDZENIE
UCZESTNICTWA DZIECKA W IMPREZIE

(miejscowosc, data) (podpis rodzica / opiekuna) T T T T T T T T T T ST T T STSSmSmmmmsmmemes

II INFORMACJA SZKOLY O DZIECKU

1. Imie i nazwisko

2. Klasa

(miejscowosc, data) (podpis)





