POMORSKIE TOWARZYSTWO MUZYCZNE W TORUNIU
Szosa Chetminska 224/226
87-100 Torun
www.ptm.info.pl

magdalena@cynk.net
tel. 501153208

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA
WAKACJI MUZYCZNYCH Z PASJA W BACHOTKU
15 sierpnia — 27 sierpnia 2021

I. WNIOSEK RODZICOW / OPIEKUNOW O SKIEROWANIE DZIECKA NA
WARSZTATY

1.Imig i NAZWISKO UCZESINIKA|......cue et

2. Data i Mi€jSCe UrOAZENIA. .. .. ..
3. NFPESEl .

4. ACIES ZAMIESZKANIAL ..ttt ettt e e e e e et e et et e e e e e e e e e e s s s s e it e e e e e e e e e s e aaananannnes

5. Imig i nazwisko matki / opiekuna ..........ccccceeeiiiiiiiiiiiiiiie, telefon.....cccoceeeiinnnn.
6. Imie i nazwisko ojca / OpiekUNA..........ccooiiiiiiiiiieee e telefon.........cccoeiiis

7.Adres rodzicéw / opiekundéw w czasie pobytu dziecka w placéwce
T4 e 70724/ 1 ( 0

8. NazWa 1 @dres SZKO Y ...
9. Instrument... ..................... Klasa ....ccooeeiiiiiiiiiiinn Rok nauki...........

10 Wyrazam cheé/nie wyrazam checi zakupu bluzy z logotypami Wakacji z Muzycznych
ZPas)g .o (prosze podac kolor i rozmiar)

10. Wyrazam zgode na wyjazd mojego syna / cérki na wyzej wymieniong impreze i jego
udziat we wszystkich zajeciach.

11. Informuje, Ze zapoznatam/em sie i w petni akceptuje:
- regulamin warsztatéw zamieszczony na stronie www.ptm.info.pl
- program warsztatow oraz warunki uczestnictwa

12. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych oraz rozpowszechnianie
wizerunku mojego dziecka dla celéw promocyjnych i archiwalnych

miejscowosc¢ i data podpis matki/opiekuna i/lub podpis ojca/opiekuna


mailto:magdalena@cynk.net

Il. INFORMACJA RODZICOW/OPIEKUNOW O DZIECKU | JEGO ZDROWIU:
Choroby przewlekte lub inne: astma, padaczka, choroby reumatyczne, choroby nerek,

Dolegliwosci lub objawy ktore wystepujg ostatnio u dziecka:

omdlenia, drgawki z utratg przytomnosci, czeste bdle gtowy, zaburzenia rownowagi,
czeste wymioty, krwotoki z nosa, ataki dusznosci, bezsennos¢, przewlekty kaszel, szybkie
meczenie sie, czeste bole brzucha, bole stawow, Ieki nocnhe, moczenie nocne, inne:

Jak znosi: jazde autokarem: dobrze/Zle
Czy dziecko nosi: okulary, szkta kontaktowe, aparat ortodontyczny, wktadki ortopedyczne,
podwyzszony obcas buta, czy ma przed czyms leki

Inne informacje od rodzicow zwigzane z pobytem dziecka na warsztatach(np. wspoine
zakwaterowanie, ewentualne prosby czy uwagi):

Stwierdzam, ze podatam/em wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére mogg pomoc
w zapewnieniu wiasciwej opieki w czasie pobytu dziecka w placowce wypoczynku, a w
razie zagrozenia zdrowia lub zycia dziecka zgadzam sie na jego leczenie szpitalne,
zabiegi diagnostyczne, operacje i podawanie lekéw.

miejscowos¢ i data podpis matki/opiekuna i/lub podpis ojca/opiekuna



ZALACZNIK NR 1.

DO KARTY KWALIFIKACYJNEJ - REGULAMIN SANITARNY ZWIAZANY Z
WYTYCZNYMI GIS, MZ I MEN DOTYCZACY WYPOCZYNKU LETNIEGO PODCZAS
COVID19

1.

Wypoczynek organizowany jest w obiekcie spetniajgcym warunki bezpieczenstwa. Obiekt,
w ktorym zakwaterowani SA uczestnicy jest przeznaczony wytacznie do uzytku danego
obozu i obstugi technicznej i sanitarne;.

2. Organizator zapewnia odpowiednig liczb¢ miejsc noclegowych zgodnych z wymogami
sanitarnymi.

3. Pomigdzy turnusami obiekt bedzie poddany dodatkowemu sprzataniu i dezynfekc;ji.

4. Organizator zapewnia S$rodki higieniczne w postaci mydla w plynie, plynow
dezynfekujacych.

5. Organizator przeszkoli kadre, w zakresie dbania o higien¢ uczestnikéw wypoczynku przed
rozpoczeciem wypoczynku.

6. Przeprowadzanie pomiaréw temperatury bedzie przeprowadzane przez kadr¢ wypoczynku
na zalecenie Inspektora Sanitarnego.

ZALACZNIK NR 2.
DO KARTY KWALIFIKACYJNEJ — OSWIADCZENIA RODZICA

a) Oswiadczam, ze w dniu przyjazdu na oboz moje dziecko jest zdrowe, nie wykazuje
objawow chorobowych ani infekcji.

b) Oswiadczam, ze dziecko w ciggu 14 ostatnich dni, nie miato kontaktu z osobg chora,
podejrzang o zakazenie lub przebywajacej na kwarantannie.

c) Oswiadczam, ze zapoznatem dziecko z powyzszym regulaminem ( ZAL. NR 1), oraz ze
zobowiazuje sie do wyposazenia dziecka w indywidualne $rodki ochrony osobistej w takiej
ilosci, jaka jest niezbedna na czas trwania obozu. OS$wiadczam, ze dziecko zostato
poinstruowane o koniecznosci zachowania dystansu spotecznego.

d) Zobowigzuj¢ si¢ do niezwlocznego odebrania dziecka z wypoczynku w przypadku
wystapienia u dziecka niepokojacych objawdw choroby (podwyzszona temperatura, kaszel,
katar, dusznosci). Oswiadczam, ze odbior¢ dziecko w czasie do 12 godzin od kontaktu
kierownika oraz zdaje¢ sobie sprawe, ze do czasu odbioru dziecko bedzie przebywato w
izolatce.

e) Oswiadczam, ze moje dziecko nie choruje/choruje na choroby przewlekte (w przypadku,

gdy dziecko choruje na choroby przewlekte, dodatkowym dokumentem koniecznym do
uczestnictwa w wypoczynku bedzie opinia lekarska o braku przeciwwskazan zdrowotnych
do udziatu w wypoczynku)

Podpis rodzica / opiekuna prawnego, data



