Załącznik nr 6 
Rozporządzenia MEN 

z dnia 30 marca 2016 r. 

w sprawie wypoczynku dzieci i młodzieży 
(pieczęć  szkoły macierzystej)
KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(Kartę wypełnia rodzic/opiekun i składa w macierzystej szkole w nieprzekraczalnym terminie do dnia  8 .12.2017 r.) [image: image1.png]



1. Forma wypoczynku


kolonia


zimowisko

obóz

biwak
 FORMCHECKBOX 

półkolonia

inna forma wypoczynku


 Program „ZIMA W MIEŚCIE 2018







………………………………………….







              (proszę podać formę)
Zasady zapisów do Programu „Zima w mieście 2018”
Do SP nr 362, SP nr 363, SP nr 364 – będą zapisywani uczniowie z klas  I – VII oraz klas gimnazjalnych.
Terminy spotkań rodziców z kierownikami programu „Zima w mieście 2018” : 
(Proszę podkreślić nazwę szkoły, do której będzie uczęszczać dziecko podczas przerwy zimowej 2018 r.)

	Lp
	Nazwa Placówki i adres
	Data spotkania
	Godz. Spotkania

	1
	Szkoła Podstawowa  nr 362, ul. W. Czumy 8  
	  8  grudnia 2017 r.
	godz.18.00

	2
	Szkoła Podstawowa nr 363, ul. Rozłogi 10 
	  7   grudnia 2017 r.
	godz. 18.00

	3
	Szkoła Podstawowa nr 364, ul. Andriollego 1  
	  5   grudnia 2017 r.
	godz. 19.00


Feryjne Placówki Edukacyjne czynne będą w godz. 7.00  – 17.30
OPŁATY ZA WYŻYWIENIE UCZNIA

Dokonać należy w dniach:  27 listopada 2017 – 8 grudnia 2017 r.:* na konto ajenta prowadzącego żywienie w szkołach uczestniczących w programie:
- dla SP nr 362, SP 364,  - nr rachunku bankowego ajenta: SZWAJCARKA Marcin Sikorski Credit Agricole 96 1940 1076 3017 2447 0007 0000,

- dla SP nr 363 nr rachunku bankowego ajenta: Dietbox Krzysztof Wojdat, Krystyna Wojdat sp.j.  91 2490 0005 0000 4600 6762 3599,
*- uczeń jest zwolniony z opłaty za posiłki (decyzja dyrektora,  względy zdrowotne)
……………………………………………………………………………………………………………………..
Wszelkie informacje dotyczące żywienia podczas „Zima w mieście 2018” (możliwość odwołania posiłków, zwroty za wyżywienie): 
- w SP nr 362, SP nr 364, zamieszczone są na stronie  internetowej ajenta SZWAJCARKA www.szwajcarka.net  
- w SP nr 363 –  można uzyskać pod telefonem  608 550 488 lub na adres mailowy: biuro@dietboxkids.pl
ZOBOWIĄZUJĘ SIĘ DO UISZCZENIA OPŁATY ZA POSIŁKI W WYSOKOŚCI 7 ZŁ DZIENNIE*
Informacja dotycząca Uczestnika wypoczynku

1. IMIĘ I NAZWISKO UCZNIA……………………………………………………………….….…….…………………………..
2. DATA URODZENIA ………………………………..................................      

    oraz numer PESEL uczestnika wypoczynku  
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	


2. ADRES ZAMIESZKANIA…………………………………………………………………………………………….………….
3. IMIONA, NAZWISKA I TELEFONY KONTAKTOWE DO RODZICÓW/OPIEKUNÓW…………………………..……….

……………………………………………………………………………………………………………………………………...  
4. ADRES ZAMIESZKANIA RODZICÓW/OPIEKUNÓW…………………………….………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………

5. NAZWA I ADRES MACIERZYSTEJ SZKOŁY……..…….………….………………………………….……………………..
KLASA …………..……………………  NR LEGITYMACJI SZKOLNEJ ………………………….…………………………      

6. ISTOTNE DANE O STANIE ZDROWIA DZIECKA, ROZWOJU PSYCHOFIZYCZNYM I STOSOWANEJ DIECIE (np. na co dziecko jest uczulone, czy choruje przewlekle, jakie przyjmuje leki i w jakich dawkach, jak znosi jazdę samochodem, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary itp.):
…...…………………………………………………………………………………………………………………………………
O SZCZEPIENIACH OCHRONNYCH (wraz z podaniem roku lub przedstawienie książeczki zdrowia z aktualnym 
wpisem szczepień: tężec………………………, błonica……………………………, dur……………………………………

inne………………..……………………………………………………………………………………………………………….
7. INFORMACJA O SPECJALNYCH POTRZEBACH EDUKACYJNYCH DZIECKA, W SCZEGÓLNOŚCI 
O POTRZEBACH WYNIKAJĄCYCH Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI, NIEDOSTOSOWANIA SPOŁECZNEGO LUB ZAGROŻENIA NIEDOSTOSOWANIEM SPOŁECZNYM UDOKUMENTOWANE ORZECZENIEM
……………………………………………………………………………………………………………………………………

8. CZY UCZEŃ MOŻE UCZESTNICZYĆ W ZAJĘCIACH REKREACYJNYCH I NIE MA PRZECIWWSKAZAŃ LEKARSKICH DO ĆWICZEŃ RUCHOWYCH, W TYM PŁYWANIA?
…………………………………………………………………………………………………………………………………...

9. ZGŁASZAM POBYT UCZNIA W ZAJĘCIACH W TERMINIE ……………………………………………………………...

OD GODZ  .…….….…………………………..  DO GODZ  .…….……………………………………………
(proszę podać konkretne daty)

11.
POWRÓT DO DOMU:
*UCZEŃ SAMODZIELNIE WRACA DO DOMU  -  TAK / NIE,*








*UCZEŃ BĘDZIE ODBIERANY PRZEZ:  
1. ………………………………….………………………….……………………………..………………………………….
2. …………..…………………………………….…………..…………………………………………………………………
                 (proszę wpisać imię i nazwisko oraz nr dokumentu ze zdjęciem osoby odbierającej, tel. kontaktowy)
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w niniejszej karcie, w zakresie niezbędnym dla bezpieczeństwa
i ochrony zdrowia dziecka, zgodnie z postanowieniami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. 
z 2016 r., poz. 922 t.j.). Oświadczam, iż zgodnie z przepisami ustawy z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autorskim i prawach pokrewnych (Dz. U. z 2017 r.,  poz.880 z późn. zm.) wyrażam / nie wyrażam* nieodwołalną, nieograniczoną czasowo oraz terytorialnie zgodę na nieodpłatne wykorzystanie wizerunku mojego dziecka / osoby, której jestem opiekunem prawnym* przez m.st. Warszawę (z siedzibą przy placu Bankowym 3/5, 00-950 Warszawa) do celów informacyjno-promocyjnych związanych z Warszawskim Programem Lato/Zima w Mieście, w formie zdjęć, utworów w tym  zamieszczanych na stronach internetowych oraz w prasie. Wyrażam zgodę na utrwalanie w formie elektronicznej wizerunku mojego dziecka oraz jego rozpowszechniania na potrzeby realizacji programu „Zima w mieście 2018”  w Dzielnicy Bemowo m. st. Warszawy, bez wynagrodzenia.

……..……………………………….……….……………………………………………………………………
(Data wypełniania karty oraz czytelny podpis rodziców/prawnych opiekunów dziecka)

* - niepotrzebne skreślić
Wypełnia organizator wypoczynku

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

I. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO UDZIAŁU W WYPOCZYNKU

Postanawia się:

zakwalifikować i skierować uczestnika na wypoczynek

odmówić skierowania uczestnika na wypoczynek ze względu………………………………………………………
…………………………………



……………………………………………………………
                 (data)





 (podpis organizatora wypoczynku)

II. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU
Uczestnik przebywał…………………………………………………………………………………………………………….…………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
(adres miejsca wypoczynku)
od dnia (dzień, miesiąc, rok)  …………………………………  do dnia (dzień, miesiąc, rok)  …..……………………………
……………………………………….

             ..……………………………………………………..

                (data)





(podpis kierownika wypoczynku)

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


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



………………………………………..


………..………………………………………………

                   (data)





(podpis kierownika wypoczynku)

IV. INFORMACJE I SPOSTRZEŻENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZĄCE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU 
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………..…………….


.……………..……………………….


………….…………………………………………...

                    (data)





(podpis wychowawcy wypoczynku)

