
                                         
                                   
WARUNKI UCZESTNICTWA 

 
1. UCZESTNIK KOLONII / OBOZU / ZIMOWISKA ZOBOWIĄZANY 

JEST STOSOWAĆ SIĘ DO REGULAMINU KOLONII / OBOZU / 

ZIMOWISKA I OŚRODKA ORAZ POLECEŃ WYCHOWAWCÓW. 

 

2. UCZESTNIK POWINIEN BYĆ ZAOPATRZONY W NIEZBĘDNY 

EKWIPUNEK (UBRANIA, OBUWIE, RZECZY OSOBISTE, KREMY 

Z FILTRAMI). 

 

3. ORGANIZATOR NIE PONOSI ODPOWIEDZIALNOŚCI ZA SPRZĘT 

ELEKTRONICZNY, RZECZY WARTOŚCIOWE ORAZ RZECZY 

POZOSTAWIONE PRZEZ UCZESTNIKÓW PODCZAS POBYTU I W 

ŚRODKACH TRANSPORTU. 

 

4. UCZESTNIK ZOBOWIĄZANY JEST ZABRAĆ ZE SOBĄ 

ODPOWIEDNI DOWÓD TOŻSAMOŚCI (PASZPORT, 

LEGITYMACJĘ SZKOLNĄ) 

 

5. W PRZYPADKU SPOŻYWANIA ALKOHOLU LUB POWAŻNEGO 

NARUSZENIA REGULAMINU UCZESTNIK ZOSTANIE 

WYDALONY Z PLACÓWKI NA KOSZT WŁASNY (RODZICÓW 

LUB OPIEKUNÓW). 

 

6. RODZICE (OPIEKUNOWIE) PONOSZĄ MATERIALNĄ 

ODPOWIEDZIALNOŚĆ ZA SZKODY WYRZĄDZONE PRZEZ 

DZIECKO PODCZAS POBYTU NA KOLNII/ OBOZIE/ZIMOWISKU. 

 

 

 

OŚWIADCZENIE: 

Ja niżej podpisana(ny) oświadczam, że warunki uczestnictwa w 

kolonii / obozie / zimowisku są mi znane. 

 

 

...........................................                 ............................................ 
          (miejscowość, data)                                                        (czytelny podpis rodziców lub opiekuna) 
 

 

 

                                  PESEL DZIECKA:   
 

                                  __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __       
 
 

 

PIECZĘĆ ORGANIZATORA 

 
KARTA KWALIFIKACYJNA 

UCZESTNIKA WYPOCZYNKU 
 
I. INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU 

1. Forma wypoczynku – zgrupowanie 

2. Nazwa i adres placówki –COS CETNIEWO  

Czas trwania od  11.08.2017   do 20.08.2017 

 

 

.............................................                  .............................................. 
(miejscowość, data)                                                               (podpis organizatora wypoczynku) 
 

 

II. WNIOSEK RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O 

SKIEROWANIE DZIECKA NA PLACÓWKĘ 

WYPOCZYNKU 

1. Imię i nazwisko dziecka ................................................................... 

2. Data urodzenia ................................................................................. 

3. Adres zamieszkania ......................................................................... 

 .................................................................. telefon............................... 

4. Nazwa i adres szkoły ....................................................................... 

................................................................... klasa.................................. 

5. Adres rodziców (opiekunów) w czasie pobytu dziecka w 

placówce wypoczynku ......................................................................... 

................................................................... telefon .............................. 

 

.............................................                    ............................................. 
(miejscowość, data)                                                                 (podpis rodziców lub opiekuna) 
 

 

 

III. INFORAMACJA RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O STANIE 

ZDROWIA DZIECKA (np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi 

jazdę samochodem, czy przyjmuje stałe leki i w jakich dawkach, 



czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary itp.). 

..............................................................................................................

..............................................................................................................

..............................................................................................................

..............................................................................................................

..............................................................................................................

..............................................................................................................

.............................................................................................................. 

 
STWIERDZAM, ŻE PODAŁAM(EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O 

DZIECKU, KTÓRE MOGĄ POMÓC W ZAPEWNIENIU WŁAŚCIWEJ OPIEKI W 

CZASIE POBYTU DZIECKA W PLACÓWCE WYPOCZYNKU.  W RAZIE 

KONIECZNOŚCI WYRAŻAM ZGODĘ NA HOSPITALIZACJĘDZIECKA. 

 

...............................................                  ............................................. 
(miejscowość i data)                                                                (podpis rodziców lub opiekuna) 

 

 

IV. INFORMACJA PIELĘGNIARKI O SZCZEPIENIACH 

lub przedstawienie książeczki zdrowia z aktualnym wpisem 

szczepień. 

Szczepienia ochronne (podać rok): tężec ..............., błonica .............., 

dur .............., inne .............................................................................. . 

 

..............................................                   ............................................. 
(data)                                                          (podpis pielęgniarki) 

 

 

V. INFORMACJA O DZIECKU WYCHOWAWCY KLASY 

(w przypadku braku możliwości uzyskania opinii wychowawcy 

klasy – wypełnia rodzic lub opiekun) 

..............................................................................................................

.............................................................................................................. 

.............................................................................................................. 
 

.............................................                   .............................................. 
(data)                                                                             (podpis wychowawcy lub rodzica-opiekuna) 
 

 

VI. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA W PLACÓWCE 

WYPOCZYNKU 

 

Dziecko przebywało na ........................................................................ 

                                                          (forma i adres placówki wypoczynku) 
od dnia ........................................... do dnia ......................................... 

 

..............................................        ........................................................ 
(data)                                                                        (czytelny podpis kierownika placówki 

wypoczynku) 
 

 

VII. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA W 

CZASIE POBYTU NA PLACÓWCE WYPOCZYNKU  

(dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.) 

..............................................................................................................

.............................................................................................................. 

Organizator informuje rodziców/opiekunów o leczeniu 

ambulatoryjnym lub hospitalizacji dziecka. 

 

 

..........................................              ...................................................... 
(miejscowość, data)                                         (podpis lekarz-pielęgniarki placówki wypoczynku)  
 

 

VIII. UWAGI I SPOSTRZEŻENIA WYCHOWAWCY O 

DZIECKU PODCZAS POBYTU W PLACÓWCE 

WYPOCZYNKU. 

..............................................................................................................

..............................................................................................................

..............................................................................................................

..............................................................................................................

.............................................................................................................. 

 

 

...........................................                     .............................................. 
(miejscowość, data)                                                                (podpis wychowawcy) 

 

 

 
 


