SALEZJANSKIE LATO 2026

SOPOT kolonia rekreacyjna dzieci 8-18 lat
SRODA 10 VI godz.18.30

saljrom

Koszt ‘ 2500 zt ‘Spotkanie organizacyjne ‘

Nr rachunku bankowego: Alior Bank 93 2490 0005 0000 4600 8029 5352
Tytut: nazwa akcji, nr turnusu, imie i nazwisko uczestnika, numer telefonu oraz e-mail

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku: kolonia rekreacyjna (dzieci — 8-18 lat)

2. Termin wypoczynku: 27.07.2026 — 7.08.2026

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku: Szkofa Podstawowa z Oddziatami
Integracyjnymi nr 8 im. Jana Matejki w Sopocie, ul. J6zefa Golca 3, 81-743 Sopot

KrakOw, ....cceeeeerrennnnieennnnennenns r.
(miejscowos¢, data)

(podpis organizatora wypoczynku)

Ill. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU DO UDZIALtU W WYPOCZYNKU
Postanawia sie: |:| zakwalifikowac i skierowac na wypoczynek |:| odméwié skierowania na wypoczynek

b2V Y724 1= e [V PP PP PP TP OPPIOY

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

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

Uczestnik przebywat:
Szkota Podstawowa z Oddziatami Integracyjnymi nr 8 im. Jana Matejki w Sopocie, ul. Jézefa Golca 3, 81-743 Sopot

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

Il. INFORMACIJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU (pola wypetni¢ drukowanymi literami)

1. Imie (imiona) i NazWisKo UCZESNIKA: ...........c..cuoviiiici e st
2. Imiona i nazwiska rodzicow: .

3. Data i MIEJSCE UrOUZENIA: ..........vieieiie ettt st st b st e et eb e sbe e et st b s e ene s
4

5

. Numer PESEL uczestnika wypoczynku | | | | | | | | | | | |
. Adres zamieszkania:

8. Numery telefonu rodzicow lub osoby wskazanej przez petnoletniego uczestnika wypoczynku,
W Czasie trwania WypPOCZYNKU: ....ccveeeveireireeeceeeeenee e e ) eeeereeree ettt e e ene

9. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci
o potrzebach wynikajacych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia
NiedOStOSOWANIEM SPOTECZNYIMI ..ottt sttt sttt et b et e b e et et s st et sesase et en e s s

10. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej
diecie (np. na co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje stale leki
i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary): ...

o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia
z aktualnym wpisem szczepien):

tEZEC: i btonica: ..o iNNe: ..o

(data) (podpis obojga rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

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

(miejscowosé, data) (podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACIJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU

(podpis wychowawcy wypoczynku)

(miejscowos¢, data)

Oswiadczenia rodzicéw /opiekundw:

|:| Wyrazam zgode na uczestnictwo mojego dziecka w wypoczynku organizowanym przez SALTROM. Podatem(am) wszystkie
znane mi informacje o dziecku, ktére mogg pomdc w zapewnieniu wtasciwej opieki nad dzieckiem w czasie trwania wypoczynku.
Na ten czas powierzam organizatorowi opieke nad moim dzieckiem.

|:| Wyrazam zgode na przechowywanie i przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej uczestnika przez
SALTROM (ul. Rézana 5, 30-305 Krakéw) jako administratora danych osobowych, na potrzeby niezbedne do kontaktu oraz
zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku oraz w celach marketingowych. Zapoznatem(am) sie z
Informacja o przetwarzaniu danych osobowych, ktéra jest dostepna w siedzibie organizatora oraz na www.saltrom.pl

|:| Oswiadczam, ze na podstawie przepiséw RODO z dn. 25 maja 2018 r. oraz na podstawie art. 81 ust. 1 ustawy o prawie autorskim
i prawach pokrewnych z dnia 4 lutego 1994r. (Dz.U. z 2006 r. Nr 90 poz. 631 z pdin. zm.) dobrowolnie wyrazam zgode na
umieszczanie zdje¢ i materiatéw filmowych zawierajgcych wizerunek mojego dziecka zarejestrowanych podczas akcji. Zgoda
obejmuje wykorzystanie, utrwalanie ipowielanie wykonanych zdje¢ m.in. w materiatach reklamowych i promocyjnych
stowarzyszenia, publikacjach prasowych, w mediach elektronicznych, broszurach, ulotkach, gazetkach itp. Z zastrzezeniem, ze
wizerunek ten nie moze by¢ rozpowszechniany w zestawieniu z informacjami lub komentarzami stawiajacymi osobe mojego dziecka
w negatywnym swietle.

|:| Wyrazam zgode na leczenie szpitalne oraz przeprowadzenie koniecznych badar i zabiegdw operacyjnych w sytuacji zagrozenia
zdrowia lub zycia dziecka, na podstawie decyzji podjetych przez wtasciwy personel stuzby zdrowia, w czasie pobytu dziecka na akcji
organizowanej przez SALTROM, a takze na przewiezienie dziecka, w razie potrzeby, prywatnym samochodem do szpitala.

podpis 0bojga rodzicOW/OPIeKUNOW ..............c.cooeieieiiieriieieieseie e




N .
b= SALEZJANSKIE LATO 2026

rom MAZURY 1 zeglarski ob6z wedrowny dla mtodziezy 14 — 18 lat
WTOREK 2 VI godz. 18.30
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Koszt | 2200 zt | Spotkanie organizacyjne ‘

Nr rachunku bankowego: Alior Bank 93 2490 0005 0000 4600 8029 5352
Tytut: nazwa akcji, nr turnusu, imie i nazwisko uczestnika, numer telefonu oraz e-mail

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU
1. Forma wypoczynku: obéz wedrowny (mtodziez — 14-18 lat)
2. Termin wypoczynku: 27.06.2026 — 07.07.2026
3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku:
Rejs szlakiem Wielkich Jezior Mazurskich

KrakOw, .....cccecverveennerveeceeneennens r.
(miejscowos¢, data)

(podpis organizatora wypoczynku)

Ill. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU DO UDZIALtU W WYPOCZYNKU
Postanawia sie: I:I zakwalifikowac i skierowac na wypoczynek I:I odmédwic skierowania na wypoczynek

FZR Y22 [=Te [V PPN

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

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

Uczestnik przebywat: Rejs szlakiem Wielkich Jezior Mazurskich

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

Il. INFORMACIJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU (pola wypetni¢ drukowanymi literami)

1. Imie (imiona) i NAZWISKO UCZESTNIKA: .........c.cvevieeceeee ettt st v st e s b eee
2. IMiona i NAZWISKA FrOAZICOW: ............coouiieiie sttt s e e e s
3. Data i MiejSce Urodzenia: ..........c..occevvuerinennneineie e sesies e es e sesenn
4
5

. Numer PESEL uczestnika wypoczynku | | | | | | | | | | | |
. Adres zamieszkania:

6. Adres zamieszkania lub pobytu rodziCOW: .............c.ooeciie e e

7. E-mail uczestnika: . .e-mail rodzicéw .
8. Numery telefonu rodzicow lub osoby wskazanej przez petnoletniego uczestnika wypoczynku,
W czasie trwania WypoCZyNKU: ......cceeeeeeeeveireeesrerieee s ,

9. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci
o potrzebach wynikajacych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia
NIedOStOSOWANIEM SPOTECZNYM: ...uviicieceieree et sttt st re et st et aeestesea et e ebesesesanssaesensesenssesannans

10. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej
diecie (np. na co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje stale leki
i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary): .......cccvivivnecinceieice e

o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia
z aktualnym wpisem szczepien):

tEZEC: v btonica: ........cccovvvvveeeee INNE: ..o

(data) (podpis obojga rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

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

(podpis kierownika wypoczynku)

(miejscowos¢, data)

V1. INFORMACIE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data)

(podpis wychowawcy wypoczynku)

Oswiadczenia rodzicéw /opiekunéw:

I:l Wyrazam zgode na uczestnictwo mojego dziecka w wypoczynku organizowanym przez SALTROM. Podatem(am) wszystkie
znane mi informacje o dziecku, ktére moga pomdc w zapewnieniu wiasciwej opieki nad dzieckiem w czasie trwania wypoczynku.
Na ten czas powierzam organizatorowi opieke nad moim dzieckiem.

I:l Wyrazam zgode na przechowywanie i przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej uczestnika przez
SALTROM (ul. Rézana 5, 30-305 Krakéw) jako administratora danych osobowych, na potrzeby niezbedne do kontaktu oraz
zapewnienia bezpieczeristwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku oraz w celach marketingowych. Zapoznatem(am) sie z
Informacjg o przetwarzaniu danych osobowych, ktéra jest dostepna w siedzibie organizatora oraz na www.saltrom.pl

I:l Oswiadczam, ze na podstawie przepiséw RODO z dn. 25 maja 2018 r. oraz na podstawie art. 81 ust. 1 ustawy o prawie autorskim
i prawach pokrewnych z dnia 4 lutego 1994 r. (Dz.U. z 2006 r. Nr 90 poz. 631 z p6zn. zm.) dobrowolnie wyrazam zgode na
umieszczanie zdje¢ i materiatdw filmowych zawierajagcych wizerunek mojego dziecka zarejestrowanych podczas akcji. Zgoda
obejmuje wykorzystanie, utrwalanie ipowielanie wykonanych zdje¢ m.in. w materiatach reklamowych i promocyjnych
stowarzyszenia, publikacjach prasowych, w mediach elektronicznych, broszurach, ulotkach, gazetkach itp. Z zastrzezeniem, ze
wizerunek ten nie moze by¢ rozpowszechniany w zestawieniu z informacjami lub komentarzami stawiajgcymi osobe mojego dziecka
w negatywnym $wietle.

I:l Wyrazam zgode na leczenie szpitalne oraz przeprowadzenie koniecznych badar i zabiegdw operacyjnych w sytuacji zagrozenia
zdrowia lub zycia dziecka, na podstawie decyzji podjetych przez wtasciwy personel stuzby zdrowia, w czasie pobytu dziecka na akgji
organizowanej przez SALTROM, a takze na przewiezienie dziecka, w razie potrzeby, prywatnym samochodem do szpitala.

podpis obojga rodzicOW/opiekUNOW .............cceuvveieieieieiiee e
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rom MAZURY 2 zeglarski ob6z wedrowny dla mtodziezy 14 — 18 lat
WTOREK 2 VI godz. 18.30
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Koszt | 2200 zt | Spotkanie organizacyjne ‘

Nr rachunku bankowego: Alior Bank 93 2490 0005 0000 4600 8029 5352
Tytut: nazwa akcji, nr turnusu, imie i nazwisko uczestnika, numer telefonu oraz e-mail

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU
1. Forma wypoczynku: obéz wedrowny (mtodziez — 14-18 lat)
2. Termin wypoczynku: 07.07.2026 — 17.07.2026
3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku:
Rejs szlakiem Wielkich Jezior Mazurskich

KrakOw, .....cccecverveennerveeceeneennens r.
(miejscowos¢, data)

(podpis organizatora wypoczynku)

Ill. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU DO UDZIALtU W WYPOCZYNKU
Postanawia sie: I:I zakwalifikowac i skierowac na wypoczynek I:I odmédwic skierowania na wypoczynek

FZR Y22 [=Te [V PPN

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

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

Uczestnik przebywat: Rejs szlakiem Wielkich Jezior Mazurskich

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

Il. INFORMACIJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU (pola wypetni¢ drukowanymi literami)

1. Imie (imiona) i NAZWISKO UCZESTNIKA: .........c.cvevieeceeee ettt st v st e s b eee
2. IMiona i NAZWISKA FrOAZICOW: ............coouiieiie sttt s e e e s
3. Data i MiejSce Urodzenia: ..........c..occevvuerinennneineie e sesies e es e sesenn
4
5

. Numer PESEL uczestnika wypoczynku | | | | | | | | | | | |
. Adres zamieszkania:

6. Adres zamieszkania lub pobytu rodziCOW: .............c.ooeciie e e

7. E-mail uczestnika: . .e-mail rodzicéw .
8. Numery telefonu rodzicow lub osoby wskazanej przez petnoletniego uczestnika wypoczynku,
W czasie trwania WypoCZyNKU: ......cceeeeeeeeveireeesrerieee s ,

9. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci
o potrzebach wynikajacych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia
NIedOStOSOWANIEM SPOTECZNYM: ...uviicieceieree et sttt st re et st et aeestesea et e ebesesesanssaesensesenssesannans

10. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej
diecie (np. na co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje stale leki
i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary): .......cccvivivnecinceieice e

o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia
z aktualnym wpisem szczepien):

tEZEC: v btonica: ........cccovvvvveeeee INNE: ..o

(data) (podpis obojga rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

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

(podpis kierownika wypoczynku)

(miejscowos¢, data)

V1. INFORMACIE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data)

(podpis wychowawcy wypoczynku)

Oswiadczenia rodzicéw /opiekunéw:

I:l Wyrazam zgode na uczestnictwo mojego dziecka w wypoczynku organizowanym przez SALTROM. Podatem(am) wszystkie
znane mi informacje o dziecku, ktére moga pomdc w zapewnieniu wiasciwej opieki nad dzieckiem w czasie trwania wypoczynku.
Na ten czas powierzam organizatorowi opieke nad moim dzieckiem.

I:l Wyrazam zgode na przechowywanie i przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej uczestnika przez
SALTROM (ul. Rézana 5, 30-305 Krakéw) jako administratora danych osobowych, na potrzeby niezbedne do kontaktu oraz
zapewnienia bezpieczeristwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku oraz w celach marketingowych. Zapoznatem(am) sie z
Informacjg o przetwarzaniu danych osobowych, ktéra jest dostepna w siedzibie organizatora oraz na www.saltrom.pl

I:l Oswiadczam, ze na podstawie przepiséw RODO z dn. 25 maja 2018 r. oraz na podstawie art. 81 ust. 1 ustawy o prawie autorskim
i prawach pokrewnych z dnia 4 lutego 1994 r. (Dz.U. z 2006 r. Nr 90 poz. 631 z p6zn. zm.) dobrowolnie wyrazam zgode na
umieszczanie zdje¢ i materiatdw filmowych zawierajagcych wizerunek mojego dziecka zarejestrowanych podczas akcji. Zgoda
obejmuje wykorzystanie, utrwalanie ipowielanie wykonanych zdje¢ m.in. w materiatach reklamowych i promocyjnych
stowarzyszenia, publikacjach prasowych, w mediach elektronicznych, broszurach, ulotkach, gazetkach itp. Z zastrzezeniem, ze
wizerunek ten nie moze by¢ rozpowszechniany w zestawieniu z informacjami lub komentarzami stawiajgcymi osobe mojego dziecka
w negatywnym $wietle.

I:l Wyrazam zgode na leczenie szpitalne oraz przeprowadzenie koniecznych badar i zabiegdw operacyjnych w sytuacji zagrozenia
zdrowia lub zycia dziecka, na podstawie decyzji podjetych przez wtasciwy personel stuzby zdrowia, w czasie pobytu dziecka na akgji
organizowanej przez SALTROM, a takze na przewiezienie dziecka, w razie potrzeby, prywatnym samochodem do szpitala.

podpis obojga rodzicOW/opiekUNOW .............cceuvveieieieieiiee e
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rom MAZURY 3 zeglarski ob6z wedrowny dla mtodziezy 14 — 18 lat
WTOREK 2 VI godz. 18.30
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Koszt | 2200 zt | Spotkanie organizacyjne ‘

Nr rachunku bankowego: Alior Bank 93 2490 0005 0000 4600 8029 5352
Tytut: nazwa akcji, nr turnusu, imie i nazwisko uczestnika, numer telefonu oraz e-mail

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU
1. Forma wypoczynku: obéz wedrowny (mtodziez — 14-18 lat)
2. Termin wypoczynku: 17.07.2026 — 27.07.2026
3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku:
Rejs szlakiem Wielkich Jezior Mazurskich

KrakOw, .....cccecverveennerveeceeneennens r.
(miejscowos¢, data)

(podpis organizatora wypoczynku)

Ill. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU DO UDZIALtU W WYPOCZYNKU
Postanawia sie: I:I zakwalifikowac i skierowac na wypoczynek I:I odmédwic skierowania na wypoczynek

FZR Y22 [=Te [V PPN

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

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

Uczestnik przebywat: Rejs szlakiem Wielkich Jezior Mazurskich

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

Il. INFORMACIJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU (pola wypetni¢ drukowanymi literami)

1. Imie (imiona) i NAZWISKO UCZESTNIKA: .........c.cvevieeceeee ettt st v st e s b eee
2. IMiona i NAZWISKA FrOAZICOW: ............coouiieiie sttt s e e e s
3. Data i MiejSce Urodzenia: ..........c..occevvuerinennneineie e sesies e es e sesenn
4
5

. Numer PESEL uczestnika wypoczynku | | | | | | | | | | | |
. Adres zamieszkania:

6. Adres zamieszkania lub pobytu rodziCOW: .............c.ooeciie e e

7. E-mail uczestnika: . .e-mail rodzicéw .
8. Numery telefonu rodzicow lub osoby wskazanej przez petnoletniego uczestnika wypoczynku,
W czasie trwania WypoCZyNKU: ......cceeeeeeeeveireeesrerieee s ,

9. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci
o potrzebach wynikajacych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia
NIedOStOSOWANIEM SPOTECZNYM: ...uviicieceieree et sttt st re et st et aeestesea et e ebesesesanssaesensesenssesannans

10. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej
diecie (np. na co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje stale leki
i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary): .......cccvivivnecinceieice e

o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia
z aktualnym wpisem szczepien):

tEZEC: v btonica: ........cccovvvvveeeee INNE: ..o

(data) (podpis obojga rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

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

(podpis kierownika wypoczynku)

(miejscowos¢, data)

V1. INFORMACIE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data)

(podpis wychowawcy wypoczynku)

Oswiadczenia rodzicéw /opiekunéw:

I:l Wyrazam zgode na uczestnictwo mojego dziecka w wypoczynku organizowanym przez SALTROM. Podatem(am) wszystkie
znane mi informacje o dziecku, ktére moga pomdc w zapewnieniu wiasciwej opieki nad dzieckiem w czasie trwania wypoczynku.
Na ten czas powierzam organizatorowi opieke nad moim dzieckiem.

I:l Wyrazam zgode na przechowywanie i przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej uczestnika przez
SALTROM (ul. Rézana 5, 30-305 Krakéw) jako administratora danych osobowych, na potrzeby niezbedne do kontaktu oraz
zapewnienia bezpieczeristwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku oraz w celach marketingowych. Zapoznatem(am) sie z
Informacjg o przetwarzaniu danych osobowych, ktéra jest dostepna w siedzibie organizatora oraz na www.saltrom.pl

I:l Oswiadczam, ze na podstawie przepiséw RODO z dn. 25 maja 2018 r. oraz na podstawie art. 81 ust. 1 ustawy o prawie autorskim
i prawach pokrewnych z dnia 4 lutego 1994 r. (Dz.U. z 2006 r. Nr 90 poz. 631 z p6zn. zm.) dobrowolnie wyrazam zgode na
umieszczanie zdje¢ i materiatdw filmowych zawierajagcych wizerunek mojego dziecka zarejestrowanych podczas akcji. Zgoda
obejmuje wykorzystanie, utrwalanie ipowielanie wykonanych zdje¢ m.in. w materiatach reklamowych i promocyjnych
stowarzyszenia, publikacjach prasowych, w mediach elektronicznych, broszurach, ulotkach, gazetkach itp. Z zastrzezeniem, ze
wizerunek ten nie moze by¢ rozpowszechniany w zestawieniu z informacjami lub komentarzami stawiajgcymi osobe mojego dziecka
w negatywnym $wietle.

I:l Wyrazam zgode na leczenie szpitalne oraz przeprowadzenie koniecznych badar i zabiegdw operacyjnych w sytuacji zagrozenia
zdrowia lub zycia dziecka, na podstawie decyzji podjetych przez wtasciwy personel stuzby zdrowia, w czasie pobytu dziecka na akgji
organizowanej przez SALTROM, a takze na przewiezienie dziecka, w razie potrzeby, prywatnym samochodem do szpitala.

podpis obojga rodzicOW/opiekUNOW .............cceuvveieieieieiiee e




N .
b= SALEZJANSKIE LATO 2026

rom MAZURY 4 zeglarski ob6z wedrowny dla mtodziezy 14 — 18 lat
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Koszt | 2200 zt | Spotkanie organizacyjne ‘

Nr rachunku bankowego: Alior Bank 93 2490 0005 0000 4600 8029 5352
Tytut: nazwa akcji, nr turnusu, imie i nazwisko uczestnika, numer telefonu oraz e-mail

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU
1. Forma wypoczynku: obéz wedrowny (mtodziez — 14-18 lat)
2. Termin wypoczynku: 27.07.2026 — 6.08.2026
3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku:
Rejs szlakiem Wielkich Jezior Mazurskich

KrakOw, .....cccecverveennerveeceeneennens r.
(miejscowos¢, data)

(podpis organizatora wypoczynku)

Ill. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU DO UDZIALtU W WYPOCZYNKU
Postanawia sie: I:I zakwalifikowac i skierowac na wypoczynek I:I odmédwic skierowania na wypoczynek

FZR Y22 [=Te [V PPN

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

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

Uczestnik przebywat: Rejs szlakiem Wielkich Jezior Mazurskich

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

Il. INFORMACIJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU (pola wypetni¢ drukowanymi literami)

1. Imie (imiona) i NAZWISKO UCZESTNIKA: .........c.cvevieeceeee ettt st v st e s b eee
2. IMiona i NAZWISKA FrOAZICOW: ............coouiieiie sttt s e e e s
3. Data i MiejSce Urodzenia: ..........c..occevvuerinennneineie e sesies e es e sesenn
4
5

. Numer PESEL uczestnika wypoczynku | | | | | | | | | | | |
. Adres zamieszkania:

6. Adres zamieszkania lub pobytu rodziCOW: .............c.ooeciie e e

7. E-mail uczestnika: . .e-mail rodzicéw .
8. Numery telefonu rodzicow lub osoby wskazanej przez petnoletniego uczestnika wypoczynku,
W czasie trwania WypoCZyNKU: ......cceeeeeeeeveireeesrerieee s ,

9. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci
o potrzebach wynikajacych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia
NIedOStOSOWANIEM SPOTECZNYM: ...uviicieceieree et sttt st re et st et aeestesea et e ebesesesanssaesensesenssesannans

10. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej
diecie (np. na co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje stale leki
i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary): .......cccvivivnecinceieice e

o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia
z aktualnym wpisem szczepien):

tEZEC: v btonica: ........cccovvvvveeeee INNE: ..o

(data) (podpis obojga rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

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

(podpis kierownika wypoczynku)

(miejscowos¢, data)

V1. INFORMACIE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data)

(podpis wychowawcy wypoczynku)

Oswiadczenia rodzicéw /opiekunéw:

I:l Wyrazam zgode na uczestnictwo mojego dziecka w wypoczynku organizowanym przez SALTROM. Podatem(am) wszystkie
znane mi informacje o dziecku, ktére moga pomdc w zapewnieniu wiasciwej opieki nad dzieckiem w czasie trwania wypoczynku.
Na ten czas powierzam organizatorowi opieke nad moim dzieckiem.

I:l Wyrazam zgode na przechowywanie i przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej uczestnika przez
SALTROM (ul. Rézana 5, 30-305 Krakéw) jako administratora danych osobowych, na potrzeby niezbedne do kontaktu oraz
zapewnienia bezpieczeristwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku oraz w celach marketingowych. Zapoznatem(am) sie z
Informacjg o przetwarzaniu danych osobowych, ktéra jest dostepna w siedzibie organizatora oraz na www.saltrom.pl

I:l Oswiadczam, ze na podstawie przepiséw RODO z dn. 25 maja 2018 r. oraz na podstawie art. 81 ust. 1 ustawy o prawie autorskim
i prawach pokrewnych z dnia 4 lutego 1994 r. (Dz.U. z 2006 r. Nr 90 poz. 631 z p6zn. zm.) dobrowolnie wyrazam zgode na
umieszczanie zdje¢ i materiatdw filmowych zawierajagcych wizerunek mojego dziecka zarejestrowanych podczas akcji. Zgoda
obejmuje wykorzystanie, utrwalanie ipowielanie wykonanych zdje¢ m.in. w materiatach reklamowych i promocyjnych
stowarzyszenia, publikacjach prasowych, w mediach elektronicznych, broszurach, ulotkach, gazetkach itp. Z zastrzezeniem, ze
wizerunek ten nie moze by¢ rozpowszechniany w zestawieniu z informacjami lub komentarzami stawiajgcymi osobe mojego dziecka
w negatywnym $wietle.

I:l Wyrazam zgode na leczenie szpitalne oraz przeprowadzenie koniecznych badar i zabiegdw operacyjnych w sytuacji zagrozenia
zdrowia lub zycia dziecka, na podstawie decyzji podjetych przez wtasciwy personel stuzby zdrowia, w czasie pobytu dziecka na akgji
organizowanej przez SALTROM, a takze na przewiezienie dziecka, w razie potrzeby, prywatnym samochodem do szpitala.

podpis obojga rodzicOW/opiekUNOW .............cceuvveieieieieiiee e
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rom MAZURY 5 zeglarski ob6z wedrowny dla mtodziezy 14 — 18 lat
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Koszt | 2200 zt | Spotkanie organizacyjne ‘

Nr rachunku bankowego: Alior Bank 93 2490 0005 0000 4600 8029 5352
Tytut: nazwa akcji, nr turnusu, imie i nazwisko uczestnika, numer telefonu oraz e-mail

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU
1. Forma wypoczynku: obéz wedrowny (mtodziez — 14-18 lat)
2. Termin wypoczynku: 06.08.2026 — 16.08.2026
3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku:
Rejs szlakiem Wielkich Jezior Mazurskich

KrakOw, .....cccecverveennerveeceeneennens r.
(miejscowos¢, data)

(podpis organizatora wypoczynku)

Ill. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU DO UDZIALtU W WYPOCZYNKU
Postanawia sie: I:I zakwalifikowac i skierowac na wypoczynek I:I odmédwic skierowania na wypoczynek

FZR Y22 [=Te [V PPN

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

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

Uczestnik przebywat: Rejs szlakiem Wielkich Jezior Mazurskich

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

Il. INFORMACIJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU (pola wypetni¢ drukowanymi literami)

1. Imie (imiona) i NAZWISKO UCZESTNIKA: .........c.cvevieeceeee ettt st v st e s b eee
2. IMiona i NAZWISKA FrOAZICOW: ............coouiieiie sttt s e e e s
3. Data i MiejSce Urodzenia: ..........c..occevvuerinennneineie e sesies e es e sesenn
4
5

. Numer PESEL uczestnika wypoczynku | | | | | | | | | | | |
. Adres zamieszkania:

6. Adres zamieszkania lub pobytu rodziCOW: .............c.ooeciie e e

7. E-mail uczestnika: . .e-mail rodzicéw .
8. Numery telefonu rodzicow lub osoby wskazanej przez petnoletniego uczestnika wypoczynku,
W czasie trwania WypoCZyNKU: ......cceeeeeeeeveireeesrerieee s ,

9. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci
o potrzebach wynikajacych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia
NIedOStOSOWANIEM SPOTECZNYM: ...uviicieceieree et sttt st re et st et aeestesea et e ebesesesanssaesensesenssesannans

10. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej
diecie (np. na co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje stale leki
i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary): .......cccvivivnecinceieice e

o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia
z aktualnym wpisem szczepien):

tEZEC: v btonica: ........cccovvvvveeeee INNE: ..o

(data) (podpis obojga rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

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

(podpis kierownika wypoczynku)

(miejscowos¢, data)

V1. INFORMACIE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data)

(podpis wychowawcy wypoczynku)

Oswiadczenia rodzicéw /opiekunéw:

I:l Wyrazam zgode na uczestnictwo mojego dziecka w wypoczynku organizowanym przez SALTROM. Podatem(am) wszystkie
znane mi informacje o dziecku, ktére moga pomdc w zapewnieniu wiasciwej opieki nad dzieckiem w czasie trwania wypoczynku.
Na ten czas powierzam organizatorowi opieke nad moim dzieckiem.

I:l Wyrazam zgode na przechowywanie i przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej uczestnika przez
SALTROM (ul. Rézana 5, 30-305 Krakéw) jako administratora danych osobowych, na potrzeby niezbedne do kontaktu oraz
zapewnienia bezpieczeristwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku oraz w celach marketingowych. Zapoznatem(am) sie z
Informacjg o przetwarzaniu danych osobowych, ktéra jest dostepna w siedzibie organizatora oraz na www.saltrom.pl

I:l Oswiadczam, ze na podstawie przepiséw RODO z dn. 25 maja 2018 r. oraz na podstawie art. 81 ust. 1 ustawy o prawie autorskim
i prawach pokrewnych z dnia 4 lutego 1994 r. (Dz.U. z 2006 r. Nr 90 poz. 631 z p6zn. zm.) dobrowolnie wyrazam zgode na
umieszczanie zdje¢ i materiatdw filmowych zawierajagcych wizerunek mojego dziecka zarejestrowanych podczas akcji. Zgoda
obejmuje wykorzystanie, utrwalanie ipowielanie wykonanych zdje¢ m.in. w materiatach reklamowych i promocyjnych
stowarzyszenia, publikacjach prasowych, w mediach elektronicznych, broszurach, ulotkach, gazetkach itp. Z zastrzezeniem, ze
wizerunek ten nie moze by¢ rozpowszechniany w zestawieniu z informacjami lub komentarzami stawiajgcymi osobe mojego dziecka
w negatywnym $wietle.

I:l Wyrazam zgode na leczenie szpitalne oraz przeprowadzenie koniecznych badar i zabiegdw operacyjnych w sytuacji zagrozenia
zdrowia lub zycia dziecka, na podstawie decyzji podjetych przez wtasciwy personel stuzby zdrowia, w czasie pobytu dziecka na akgji
organizowanej przez SALTROM, a takze na przewiezienie dziecka, w razie potrzeby, prywatnym samochodem do szpitala.

podpis obojga rodzicOW/opiekUNOW .............cceuvveieieieieiiee e
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Koszt | 2200 zt | Spotkanie organizacyjne ‘

Nr rachunku bankowego: Alior Bank 93 2490 0005 0000 4600 8029 5352
Tytut: nazwa akcji, nr turnusu, imie i nazwisko uczestnika, numer telefonu oraz e-mail

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU
1. Forma wypoczynku: obéz wedrowny (mtodziez — 14-18 lat)
2. Termin wypoczynku: 16.08.2026 — 26.08.2026
3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku:
Rejs szlakiem Wielkich Jezior Mazurskich

KrakOw, .....cccecverveennerveeceeneennens r.
(miejscowos¢, data)

(podpis organizatora wypoczynku)

Ill. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU DO UDZIALtU W WYPOCZYNKU
Postanawia sie: I:I zakwalifikowac i skierowac na wypoczynek I:I odmédwic skierowania na wypoczynek

FZR Y22 [=Te [V PPN

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

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

Uczestnik przebywat: Rejs szlakiem Wielkich Jezior Mazurskich

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

Il. INFORMACIJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU (pola wypetni¢ drukowanymi literami)

1. Imie (imiona) i NAZWISKO UCZESTNIKA: .........c.cvevieeceeee ettt st v st e s b eee
2. IMiona i NAZWISKA FrOAZICOW: ............coouiieiie sttt s e e e s
3. Data i MiejSce Urodzenia: ..........c..occevvuerinennneineie e sesies e es e sesenn
4
5

. Numer PESEL uczestnika wypoczynku | | | | | | | | | | | |
. Adres zamieszkania:

6. Adres zamieszkania lub pobytu rodziCOW: .............c.ooeciie e e

7. E-mail uczestnika: . .e-mail rodzicéw .
8. Numery telefonu rodzicow lub osoby wskazanej przez petnoletniego uczestnika wypoczynku,
W czasie trwania WypoCZyNKU: ......cceeeeeeeeveireeesrerieee s ,

9. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci
o potrzebach wynikajacych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia
NIedOStOSOWANIEM SPOTECZNYM: ...uviicieceieree et sttt st re et st et aeestesea et e ebesesesanssaesensesenssesannans

10. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej
diecie (np. na co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje stale leki
i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary): .......cccvivivnecinceieice e

o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia
z aktualnym wpisem szczepien):

tEZEC: v btonica: ........cccovvvvveeeee INNE: ..o

(data) (podpis obojga rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

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

(podpis kierownika wypoczynku)

(miejscowos¢, data)

V1. INFORMACIE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data)

(podpis wychowawcy wypoczynku)

Oswiadczenia rodzicéw /opiekunéw:

I:l Wyrazam zgode na uczestnictwo mojego dziecka w wypoczynku organizowanym przez SALTROM. Podatem(am) wszystkie
znane mi informacje o dziecku, ktére moga pomdc w zapewnieniu wiasciwej opieki nad dzieckiem w czasie trwania wypoczynku.
Na ten czas powierzam organizatorowi opieke nad moim dzieckiem.

I:l Wyrazam zgode na przechowywanie i przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej uczestnika przez
SALTROM (ul. Rézana 5, 30-305 Krakéw) jako administratora danych osobowych, na potrzeby niezbedne do kontaktu oraz
zapewnienia bezpieczeristwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku oraz w celach marketingowych. Zapoznatem(am) sie z
Informacjg o przetwarzaniu danych osobowych, ktéra jest dostepna w siedzibie organizatora oraz na www.saltrom.pl

I:l Oswiadczam, ze na podstawie przepiséw RODO z dn. 25 maja 2018 r. oraz na podstawie art. 81 ust. 1 ustawy o prawie autorskim
i prawach pokrewnych z dnia 4 lutego 1994 r. (Dz.U. z 2006 r. Nr 90 poz. 631 z p6zn. zm.) dobrowolnie wyrazam zgode na
umieszczanie zdje¢ i materiatdw filmowych zawierajagcych wizerunek mojego dziecka zarejestrowanych podczas akcji. Zgoda
obejmuje wykorzystanie, utrwalanie ipowielanie wykonanych zdje¢ m.in. w materiatach reklamowych i promocyjnych
stowarzyszenia, publikacjach prasowych, w mediach elektronicznych, broszurach, ulotkach, gazetkach itp. Z zastrzezeniem, ze
wizerunek ten nie moze by¢ rozpowszechniany w zestawieniu z informacjami lub komentarzami stawiajgcymi osobe mojego dziecka
w negatywnym $wietle.

I:l Wyrazam zgode na leczenie szpitalne oraz przeprowadzenie koniecznych badar i zabiegdw operacyjnych w sytuacji zagrozenia
zdrowia lub zycia dziecka, na podstawie decyzji podjetych przez wtasciwy personel stuzby zdrowia, w czasie pobytu dziecka na akgji
organizowanej przez SALTROM, a takze na przewiezienie dziecka, w razie potrzeby, prywatnym samochodem do szpitala.

podpis obojga rodzicOW/opiekUNOW .............cceuvveieieieieiiee e




SALEZJANSKIE LATO 2026

TARNOWSKIE GORY kolonia rekreacyjna dzieci 7 -14 lat
SRODA 10 VI godz.19.30

saljrom

Koszt ‘ 1900 zt ‘Spotkanie organizacyjne ‘

Nr rachunku bankowego: Alior Bank 93 2490 0005 0000 4600 8029 5352
Tytut: nazwa akcji, nr turnusu, imie i nazwisko uczestnika, numer telefonu oraz e-mail

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku: kolonia rekreacyjna (dzieci — 7-14 lat)

2. Termin wypoczynku: 13.08.2026 — 21.08.2026

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku: Salezjariski Osrodek Szkolno —
Wychowawczy w Tarnowskich Gorach, ul. Sniadeckiego 1, 42-604 Tarnowskie Gdry

KrakOw, ....cceeeeerrennnnieennnnennenns r.
(miejscowos¢, data)

(podpis organizatora wypoczynku)

Ill. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU DO UDZIALtU W WYPOCZYNKU
Postanawia sie: |:| zakwalifikowac i skierowac na wypoczynek |:| odméwié skierowania na wypoczynek

b2V Y724 1= e [V PP PP PP TP OPPIOY

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

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

Uczestnik przebywat: Salezjariski Osrodek Szkolno — Wychowawczy w Tarnowskich Gérach, ul. Sniadeckiego 1, 42-604
Tarnowskie Gory

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

Il. INFORMACIJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU (pola wypetni¢ drukowanymi literami)

1. Imie (imiona) i NazWisKo UCZESNIKA: ...........c..cuoviiiici e st
2. Imiona i nazwiska rodzicow: .

3. Data i MIEJSCE UrOUZENIA: ..........vieieiie ettt st st b st e et eb e sbe e et st b s e ene s
4

5

. Numer PESEL uczestnika wypoczynku | | | | | | | | | | | |
. Adres zamieszkania:

8. Numery telefonu rodzicow lub osoby wskazanej przez petnoletniego uczestnika wypoczynku,
W Czasie trwania WypPOCZYNKU: ....ccveeeveireireeeceeeeenee e e ) eeeereeree ettt e e ene

9. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci
o potrzebach wynikajacych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia
NiedOStOSOWANIEM SPOTECZNYIMI ..ottt sttt sttt et b et e b e et et s st et sesase et en e s s

10. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej
diecie (np. na co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje stale leki
i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary): ...

o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia
z aktualnym wpisem szczepien):

tEZEC: i btonica: ..o iNNe: ..o

(data) (podpis obojga rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

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

(miejscowosé, data) (podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACIJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU

(podpis wychowawcy wypoczynku)

(miejscowos¢, data)

Oswiadczenia rodzicéw /opiekundw:

|:| Wyrazam zgode na uczestnictwo mojego dziecka w wypoczynku organizowanym przez SALTROM. Podatem(am) wszystkie
znane mi informacje o dziecku, ktére mogg pomdc w zapewnieniu wtasciwej opieki nad dzieckiem w czasie trwania wypoczynku.
Na ten czas powierzam organizatorowi opieke nad moim dzieckiem.

|:| Wyrazam zgode na przechowywanie i przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej uczestnika przez
SALTROM (ul. Rézana 5, 30-305 Krakéw) jako administratora danych osobowych, na potrzeby niezbedne do kontaktu oraz
zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku oraz w celach marketingowych. Zapoznatem(am) sie z
Informacja o przetwarzaniu danych osobowych, ktéra jest dostepna w siedzibie organizatora oraz na www.saltrom.pl

|:| Oswiadczam, ze na podstawie przepiséw RODO z dn. 25 maja 2018 r. oraz na podstawie art. 81 ust. 1 ustawy o prawie autorskim
i prawach pokrewnych z dnia 4 lutego 1994r. (Dz.U. z 2006 r. Nr 90 poz. 631 z pdin. zm.) dobrowolnie wyrazam zgode na
umieszczanie zdje¢ i materiatéw filmowych zawierajgcych wizerunek mojego dziecka zarejestrowanych podczas akcji. Zgoda
obejmuje wykorzystanie, utrwalanie ipowielanie wykonanych zdje¢ m.in. w materiatach reklamowych i promocyjnych
stowarzyszenia, publikacjach prasowych, w mediach elektronicznych, broszurach, ulotkach, gazetkach itp. Z zastrzezeniem, ze
wizerunek ten nie moze by¢ rozpowszechniany w zestawieniu z informacjami lub komentarzami stawiajacymi osobe mojego dziecka
w negatywnym swietle.

|:| Wyrazam zgode na leczenie szpitalne oraz przeprowadzenie koniecznych badar i zabiegdw operacyjnych w sytuacji zagrozenia
zdrowia lub zycia dziecka, na podstawie decyzji podjetych przez wtasciwy personel stuzby zdrowia, w czasie pobytu dziecka na akcji
organizowanej przez SALTROM, a takze na przewiezienie dziecka, w razie potrzeby, prywatnym samochodem do szpitala.

podpis 0bojga rodzicOW/OPIeKUNOW ..............c.cooeieieiiieriieieieseie e




SALEZJANSKIE LATO 2026

POLKOLONIA dzieci 7 -16 lat
Koszt | 450 zt | Adres:

N
g

rom

ul. Rézana 5, Krakow

Nr rachunku bankowego: Alior Bank 93 2490 0005 0000 4600 8029 5352
Tytut: nazwa akcji, nr turnusu, imie i nazwisko uczestnika, numer telefonu oraz e-mail

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU
1. Forma wypoczynku: pdtkolonia (dzieci i mfodziez — 7-16 lat)
2. Termin wypoczynku: (prosze zaznaczyé whasciwy) 0 29.06 — 03.07 0 06.07 — 10.07 1 24.08 — 28.08
3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku:
SALTROM Salezjariski Ruch Troski o Mtodziez, ul. Rozana 5, 30-305 Krakow

KrakOw, .....ccceceerveennersenceenecnnens r.
(miejscowos¢, data)

(podpis organizatora wypoczynku)

Ill. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU DO UDZIALtU W WYPOCZYNKU
Postanawia sie: I:I zakwalifikowac i skierowac na wypoczynek I:I odmédwic skierowania na wypoczynek

FZR Y22 [=Te [V PPN

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
W MIEJSCU WYPOCZYNKU
Uczestnik przebywat: SALTROM Salezjanski Ruch Troski o Mtodziez, ul. Rézana 5, 30-305 Krakdw

od dnia.. ... do dnia....

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

Il. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU (pola wypetni¢ drukowanymi literami)

1. Imig (imiona) i NazZWisko UCZESTNIKA: ...........cccocoeiieeiiecrce st s s
2. Imiona i nazwiska rodzicow: ..

3. Data i MIEJSCE UTOAZENIA: ........c.cvivieie ittt sttt sttt e st st e st e s et ea sbeses esan ses
4

5

. Numer PESEL uczestnika wypoczynku | | | | | | | | | | | |
. Adres zamieszkania:

6. Adres zamieszkania lub pobytu rodziCOW: ...............ccooeuiiiie it

7. E-mail uczestnika: ..o e-mail rodzicOw.:............cooeveeiecereereeecee ,
8. Numery telefonu rodzicow lub osoby wskazanej przez petnoletniego uczestnika wypoczynku,
W czasie trwania WypoCZyNKuU: ......cceeeeeeeeveireeesrerieee s ,

9. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci
o potrzebach wynikajacych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia
NIEdOSTOSOWANIEM SPOTECZNYIM: ..oviece ettt ettt ettt testesaesa e s e b b aesesarsensereatesbesaennsnnnnas

10. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej
diecie (np. na co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje stale leki
i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary): .......cccceeeveieveiveece s

o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia
z aktualnym wpisem szczepien):

tEZEC: i btonica: ........cccovveevecee INNE: ..o

(data) (podpis obojga rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

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

(miejscowos¢, data)

(podpis kierownika wypoczynku)

V1. INFORMACIE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data)

(podpis wychowawcy wypoczynku)

Oswiadczenia rodzicéw /opiekunéw:

|:| Wyrazam zgode na uczestnictwo mojego dziecka w wypoczynku organizowanym przez SALTROM. Podatem(am) wszystkie
znane mi informacje o dziecku, ktére moga pomdc w zapewnieniu wiasciwej opieki nad dzieckiem w czasie trwania wypoczynku.
Na ten czas powierzam organizatorowi opieke nad moim dzieckiem.

|:| Wyrazam zgode na przechowywanie i przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej uczestnika przez
SALTROM (ul. Rézana 5, 30-305 Krakéw) jako administratora danych osobowych, na potrzeby niezbedne do kontaktu oraz
zapewnienia bezpieczeristwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku oraz w celach marketingowych. Zapoznatem(am) sie z
Informacjg o przetwarzaniu danych osobowych, ktéra jest dostepna w siedzibie organizatora oraz na www.saltrom.pl

|:| Oswiadczam, ze na podstawie przepisdéw RODO z dn. 25 maja 2018 r. oraz na podstawie art. 81 ust. 1 ustawy o prawie autorskim
i prawach pokrewnych z dnia 4 lutego 1994 r. (Dz.U. z 2006 r. Nr 90 poz. 631 z p6zn. zm.) dobrowolnie wyrazam zgode na
umieszczanie zdje¢ i materiatéw filmowych zawierajgcych wizerunek mojego dziecka zarejestrowanych podczas akcji. Zgoda
obejmuje wykorzystanie, utrwalanie ipowielanie wykonanych zdje¢ m.in. w materiatach reklamowych i promocyjnych
stowarzyszenia, publikacjach prasowych, w mediach elektronicznych, broszurach, ulotkach, gazetkach itp. Z zastrzezeniem, ze
wizerunek ten nie moze by¢ rozpowszechniany w zestawieniu z informacjami lub komentarzami stawiajgcymi osobe mojego dziecka
w negatywnym $wietle.

I:l Wyrazam zgode na leczenie szpitalne oraz przeprowadzenie koniecznych badar i zabiegdw operacyjnych w sytuacji zagrozenia
zdrowia lub zycia dziecka, na podstawie decyzji podjetych przez wtasciwy personel stuzby zdrowia, w czasie pobytu dziecka na akgji
organizowanej przez SALTROM, a takze na przewiezienie dziecka, w razie potrzeby, prywatnym samochodem do szpitala.

podpis 0bojga rodzicOW/opPiekUNOW .............ccceuirieiiieieieiiee e




