REGULAMIN OBOZU , . KARTA KWALIFIKACYINA
UCZESTNIKA OBOZU

1. Uczestnik obozu zobowigzany jest stosowac sie do wszystkich regulaminow
obowigzujacych na obozie oraz polecen kadry, w tym kierownika,
wychowawcow i instruktoréow.

2. Uczestnik obozu ma obowigzek uczestniczy¢ we wszystkich zajeciach I. INFORMACJA O OBOZIE

programowych o ile nie zostat zwolniony z tych zaje¢ przez kierownika lub 1. Nazwa imprezy: Obéz (kolonia) w Sztutowie

wychowawce. 2. Adres placédwki: Osrodek wypoczynkowy Heweliusz Rowy ul. Battycka 10
3. Uczestnik zobowigzany jest do dbatosci o czystosc i porzadek oraz powierzone 3. (Czas trwania: od 05.07.2025 r. do 14.07.2025 r.

mienie w miejscu zakwaterowania i poza nim.
4. Bezwzglednie obowigzuje zakaz palenia tytoniu, picia alkoholu oraz Il. DANE UCZESTNIKA OBOZU

stosowania innych uzywek. 1. Imieinazwisko

5. Uczestnikowi nie wolno oddalaé sie od grupy oraz poza teren obiektu bez

wiedzy wychowawcy lub kierownika obozu. 2.
6. Uczestnik musi przestrzega¢ zasad bezpieczenstwa a w razie spostrzezenia 3.
sytuacji zagrozenia zycia lub zdrowia innych, ma obowigzek natychmiast ) )
poinformowaé o tym wychowawce lub kierownika. 4. Adres zamieszKania .......ccocooeiiiiiiiii e
7. W miejscu noclegowym uczestnik musi przestrzega¢ wyznaczonej ciszy 5. Nazwa i adres szkoty
nocnej. o | j
8. Organizatorzy nie ponoszg odpowiedzialnosci za pienigdze, przedmioty 6. Adres rodzicow/opiekunéw* podczas pobytu dziecka na obozie
wartosciowe oraz rzeczy pozostawione przez uczestnikdw podczas pobytu
na obozie i w Srodkach transportu. o
9. Rodzice/opiekunowie* s odpowiedzialni materialnie za szkody wyrzadzone telefon: matka......c.cccceeeeeeeeenne.n. (o] (ol Yol dOMoeeiiiicecee
przez dziecko i z tego tytutu przyjmuja na siebie odpowiedzialnosc. 7. Zobowigzanie rodzicéw (opiekunéw)

10. W przypadku drastycznego naruszenia regulaminu lub razacego postepowania
uczestnika, moze zosta¢ podjeta decyzja o usunieciu go z obozu na koszt
rodzicéw/opiekunéw*. Organizator nie zwraca pieniedzy za niewykorzystane

Wyrazam zgode na udziat syna/cérki* w obozie (kolonii) oraz zobowiazuje
sie do pokrycia wszelkich kosztéw zwigzanych z pobytem dziecka na obozie.
Stwierdzam, ze podatem/am* wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére

dni obozu. moga pomdc w zapewnieniu wiasciwej opieki na obozie. Wyrazam zgode na
dokumentowanie, wykonywanie zdje¢ i filméw na obozie — kolonii oraz
wykorzystywanie ich w celach informacyjnych i marketingowych na.

My nizej podpisani oswiadczamy, ze warunki uczestnictwa dziecka na obozie 8. Rodzice (opiekunowie) * — prosze podaé adres e-mail, jesli chca panstwo

sg nam znane.

otrzymywac informacje na temat obozéw organizowanych przez nas.
*- niepotrzebne skresli¢

(miejscowosc i data) (podpis matki / opiekunki*) i (podpis ojca / opiekuna*)

(podpis uczestnika)

(miejscowosé i data) (podpis matki / opiekunki*) i (podpis ojca / opiekuna*)



Il. INFORMACJA RODZICOW/OPIEKUNOW* O STANIE ZDROWIA DZIECKA
1. Przebyte choroby (podac jakie i w ktérym roku zycia):

IV. INFORMACJA O POBYCIE | STANIE ZDROWIA DZIECKA NA OBOZIE

2. Dolegliwosci wystepujace u dziecka w ostatnim roku*: omdlenia, bédle glowy,

béle brzucha, niedostuch, dusznosci, krwawienie z nosa, przewlekty kaszel, katar,

ANBIETN: IFTEE vcoesmsnensmsmmmnersnssnssmenssnssns s mmo s o s s o SR TS BT AR A nnmmensnmsaasnans (miejscowodt i data) {padpis Kisrownilla / wychosavwi
3. Dziecko jest: nieSmiate, ma trudnosci w nawigzywaniu kontaktéw, nadpobudliwe,

inne informacje o] usposobieniu i zachowaniu dziecka:

.............................................................................................................................................. <. C/>\>m— — mvomeNmNmZ—> />\<A”IO$\>/>\0< o _ZMI_IWC—AI—IOE>
4. Dziecko jest uczulone tak / nie* (podac, na co, np. nazwa leku, rodzaj pokarmu): O DZIECKU PODCZAS POBYTU NA OBOZIE
6. Dzecko nos™: skulary, sparat orodontyceny, widsldd ortopedycme, imne e ——————

APATALY s
6. Dziecko jazde autokarem znosi: dobrze / zle*
7. Inne uwagi o zdrowiu dziecka:

(miejscowosé i data) (podpis wychowawcy / instruktora)

PRZYJMUJEMY NA SIEBIE ODPOWIEDZIALNOSC ZA SKUTKI WSZYSTKICH ZNANYCH NAM,

A NIEUJAWNIONYCH CHOROB | URAZOW DZIECKA. W PRZYPADKU ZAZYWANIA LEKOW

STALYCH ZOBOWIAZUJEMY SIE DO ZAPEWNIENIA DZIECKU NIEZBEDNYCH *_ niepotrzebne skresli¢
MEDYKAMENTOW. W RAZIE ZAGROZENIA ZDROWIA LUB ZYCIA WYRAZAMY ZGODE NA

LECZENIE AMBULATORYINE, ZABIEGI DIAGNOSTYCZNE | OPERACIE.

PROSZE NAPISAC JAKIE LEKI MOZNA PODAC:

(miejscowosc¢ i data) (podpis matki / opiekunki*) i (podpis ojca / opiekuna*)



