
 
KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA PÓŁKOLONII  

 

 I. INFORMACJE ORGANIZATORA PÓŁKOLONII 

1. Organizator półkolonii; Powiatowy Park Rozwoju Sp. z o.o. 

2.  Adres placówki; ul. Piłsudskiego 105, 32-020 Wieliczka  

3.  Czas trwania: …………………...   –  ………………………...  

II. DANE OSOBOWE 

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

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

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

4. Imiona i nazwiska rodziców………………………………………………………………………………………………………………. 

5. Adres rodziców (opiekunów) dziecka przebywającego na półkoloniach jeśli  inny niż w/w. 

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

6. Telefony rodziców  .................................................                   .........................…………………….…………… 

7. Adres mailowy ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Oświadczam, że zapoznałem/am się z Regulaminem Półkolonii, akceptuję jego warunki oraz zobowiązuję się do 

zapoznania z jego treścią dziecka oraz, w razie takiej potrzeby, wyjaśnienia mu jego postanowień.  

 

............................................................                                           …..…………………………………………………… 

(miejscowość, data)                                                                              (podpis rodziców lub opiekunów) 

III. INFORMACJA RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA, SPECJALNYCH POTRZEBACH 

EDUKACYJNYCH, W SZCZEGÓLNOŚCI O POTRZEBACH WYNIKAJĄCYCH Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI, 

NIEDOSTOSOWANIA SPOŁECZNEGO LUB ZAGROŻENIA NIEDOSTOSOWANIEM SPOŁECZNYM. 

1. Uczulenia, czy przyjmuje stałe leki i w jakich dawkach, stosowana dieta, aparat ortodontyczny, okulary, soczewki 

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

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

Numer PESEL ( w celu potwierdzenia prawa do świadczeń opieki zdrowotnej)  

 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 

Stwierdzam, że podałam(em) wszystkie znane mi informacje o dziecku, które mogą pomóc zapewnieniu właściwej 

opieki w czasie pobytu dziecka na półkolonii.  

W razie zagrożenia życia dziecka wyrażam/nie wyrażam zgody* się na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, 

operacje.  

 ...............................................................                                   ……………………………………………………………. 

(miejscowość, data)                                                                              (podpis rodziców lub opiekunów) 

IV. INFORMACJA O SZCZEPIENIACH  

lub kserokopia książeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepień:  

Szczepienia ochronne:  tężęc  ..........., błonnica ............, inne………………………………………  

 

 .........................................................                                              ……………………………………………………………. 

           (miejscowość, data)                                                                   (podpis lekarza, rodzica lub opiekuna) 

 

 

 

data przelew w zł gotówka w zł 

   

            wypełnia organizator 

   



 

O Ś W I A D C Z E N I A    *niepotrzebne skreślić 

1. Wyrażam/nie wyrażam* zgody na samodzielny powrót mojego dziecka do domu 

2. Wyrażam/nie wyrażam* zgody na odbiór mojego dziecka przez:  

 

……………………………………………………………………………..leg. się dowodem osobistym nr…………………………….. 

 

3. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w niniejszej karcie na potrzeby Powiatowego Parku Rozwoju Sp. z o.o.  w 

Wieliczce w celu zapewnienia bezpieczeństwa i ochrony zdrowia mojego dziecka w związku z uczestnictwem w półkolonii, zgodnie z art. 23 ust.1 pkt 

1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 o ochronie danych osobowych. 

...............................................................                                              ………….…………………………………………… 

             (miejscowość, data)                                                                (czytelny podpis rodziców lub opiekunów)         

4. Wyrażam zgodę na przetwarzanie podanego powyżej adresu mailowego przez Powiatowy Park Rozwoju Sp. z o.o. z siedzibą w Wieliczce, w celach 

marketingowych, w tym w szczególności w celu poinformowania o przyszłych półkoloniach i innych aktywnościach dla dzieci, w związku z 

realizacją art. 172 ustawy z dnia 16 lipca 2004 r. Prawo telekomunikacyjne (Dz.U. z 2014 r. poz. 243 z późn. zm.), zgodnie z ustawą z dnia 3 września 

2014 r. r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014 r., poz. 1182 z późn. zm.). Oświadczam, że zostałem poinformowany o przysługującym mi 

prawie dostępu do treści moich danych osobowych oraz ich poprawiania, jak również prawie wniesienia w każdym czasie sprzeciwu wobec ich 

przetwarzania.     

...............................................................                                                                                                     ………….…………………………………………… 

             (miejscowość, data)                                                                                                                       (czytelny podpis rodziców lub opiekunów)         

5. Wyrażam zgodę na otrzymywanie drogą elektroniczną, na podany powyżej adres e-mail, informacji handlowych wysyłanych przez Powiatowy 

Park Rozwoju Sp. z o.o. w Wieliczce, zgodnie z ustawą z dnia 3 grudnia 2013 roku o świadczeniu usług drogą elektroniczną (Dz. U. z 2013 r., poz. 

1422 z późn. zm.) . Przekazanie danych osobowych ma charakter dobrowolny. Oświadczam, że zostałem poinformowany o przysługującym mi 

prawie do uzyskania informacji o treści przetwarzanych danych oraz prawie ich poprawiania i usunięcia.  

...............................................................                                                                                                      ………….…………………………………………… 

             (miejscowość, data)                                                                                                                       (czytelny podpis rodziców lub opiekunów)         

 

OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA PÓŁKOLONII  

Zobowiązuję się być zdyscyplinowanym, przestrzegać regulaminów obowiązujących na półkoloniach oraz 

podporządkować się poleceniom instruktorów prowadzących zajęcia.  

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

(data, czytelny podpis dziecka)  

 

V. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA  

Postanawia się:  

        1. Zakwalifikować i skierować dziecko na półkolonie  

………………………………………………. 

 (data i podpis) 

 

VI. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNTIKA W MIEJSCU WYPOCZYNKU  

W W/W TERMINIE LUB INFORMACJA O SKRÓCENIU POBYTU 

INFORMACJE O STANIE ZDROWIA W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU ORAZ O CHOROBACH PRZEBYTYCH W JEGO 

TRAKCIE 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

VII. INFORMACJE I SPOZTRZEŻENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZĄCE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 


