POMORSKIE TOWARZYSTWO MUZYCZNE W TORUNIU
Szosa Chelminska 224/226
87-100 Torun
www.ptm.info.pl
magdalena@cynk.net
tel. 501153208

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA
WAKACJIIMUZYCZNYCH Z PASJA W GORZNIE
OSRODEK EDUKACJI EKOLOGICZNEJ WILGA
30 stycznia 2023 — 4 lutego 2023

I. WNIOSEK RODZICOW / OPIEKUNOW O SKIEROWANIE DZIECKA NA
WARSZTATY

1.Imi¢ i nazwisko UCZESINIKA|. .........oouit it e e

2. Data 1 MIEJSCE UTOUZEMIA. ... ueeet ettt ettt e e et e et et e et et e e eneans
3. NFPESEl .o,

4. AAIes ZaMIESZKANIA: .........civviviiiiiiiei e

5. Imi¢ i nazwisko matki / opiekuna ..........ccccceeveeviveviiiiesieie e telefon.......ccccoeeeeeennn,

6. Imig i nazwisko ojca / opieKuna...........cccoeevveieiiinienieieeeeee telefon.......ccoceevvennenne.

7.Adres rodzicow / opiekundéw w czasie pobytu dziecka w placowce
R4 1017417 11

8. Nazwa 1 adres SZKOTY. ... e
9. Instrument... ..., Klasa ....oooovveieiiiiina. Rok nauki...........

10. Wyrazam zgode na wyjazd mojego syna / corki na wyzej wymienione warsztaty i jego/jej
udziat we wszystkich zajeciach.

11. Informuje, ze zapoznatam/em si¢ i w pelni akceptuje:
- regulaminy warsztatow zamieszczonych na stronie www.ptm.info.pl
- program warsztatow 0raz warunki uczestnictwa

12. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych oraz rozpowszechnianie wizerunku
mojego dziecka dla celéw promocyjnych 1 archiwalnych

miejscowos$¢ 1 data podpis matki/opiekuna i/lub podpis ojca/opiekuna


mailto:magdalena@cynk.net

I1. INFORMACJA RODZICOW/OPIEKUNOW O DZIECKU | JEGO ZDROWIU:
Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci 0
potrzebach wynikajacych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia
niedostosowaniem spotecznym

Dolegliwosci lub objawy ktore wystepuja ostatnio u dziecka:

omdlenia, drgawki z utratg przytomnosci, czeste bole gtowy, zaburzenia rownowagi, czeste
wymioty, krwotoki z nosa, ataki dusznos$ci, bezsennos¢, przewlekty kaszel, szybkie meczenie sig,
czeste bole brzucha, bole stawow, Igki nocne, moczenie nocne, inne:

Jak znosi: jazdg 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. wspolne
zakwaterowanie, ewentualne prosby czy uwagi):

Stwierdzam, ze podatam/em wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktore moga pomdc w
zapewnieniu wlasciwej opieki w czasie pobytu dziecka w placowce wypoczynku, a w razie
zagrozenia zdrowia lub zycia dziecka zgadzam si¢ na jego leczenie szpitalne, zabiegi
diagnostyczne, operacje i podawanie lekow.

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



I11. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU

Postanawia si¢l):

(1 zakwalifikowac i skierowac¢ uczestnika na wypoczynek

[ odmoéwi¢ skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

(data) (podpis organizatora wypoczynku)
Dziennik Ustaw — 4 — Poz. 1548

IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU

Uczestnik przebywat

(adres miejsca wypoczynku)

od dnia (dzien, miesigc, rok) ........cccceeeeerrerreenveereennen. do dnia (dzien, miesiac, rok)

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

V. INFORMACJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU ORAZ O CHOROBACH
PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE

(miejscowos¢, data) (podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACJA I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU
DOTYCZACE POBYTU

UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)



