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        KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA
     _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
  do projektu „POLSKA W SERCU I W PLECAKU”

                 realizowanego przez Łochowskie Towarzystwo Przyjaciół Nauk i Sztuk „CD”
I. INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku: Projekt „POLSKA W SERCU I W PLECAKU”. 
Wspieranie oświaty polonijnej w zakresie doskonalenia zawodowego nauczycieli 
oraz organizowania kolonii i innych form wypoczynku dzieci i młodzieży.
2. Adres placówki: ul. Wyspiańskiego 18, 07-130 Łochów

3. Telefon kontaktowy:

· Koordynator projektu: Małgorzata Szeja 600 259 732

· Asystent projektu: Anna Rostek 25 675 12 05

· Animator: Anna Pękul 504 238 862
· Animator: Marzena Ogonowska 501 328 257
4. Czas trwania: od  14. 08. 2015 r. do 05. 09. 2015 r. 

5. Organizator: Łochowskie Towarzystwo Przyjaciół Nauk i Sztuk „CD”. 
II. WNIOSEK RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O SKIEROWANIE DZIECKA DO UDZIAŁU 
W PROJEKCIE

Imię i nazwisko dziecka ...............................................................................................................................................................................................
Data i miejsce urodzenia.................................................................................................  PESEL ............................................................................
Adres zamieszkania ........................................................................................................................................................................................................ 
Tel. kontaktowy ucznia ..................................................... Tel. kontaktowy rodzica/opiekuna………………………..…………….…..…………

Adres rodziców (opiekunów) w czasie pobytu dziecka w placówce wypoczynku: .........................................................................................................................................................................................................................................................
Adres poczty elektronicznej ucznia.....................................................................................................................................................................
Adres poczty elektronicznej rodzica/ opiekuna..........................................................................................................................................

Numer polisy ubezpieczeniowej ucznia ..........................................................................................................................................................
Nazwa i adres szkoły ..................................................................................................................................................................................................... 

…………………………………………………………………………….…………………………………………………….……………………………………………. klasa ...................................................
Oświadczam, że zostałem poinformowany, że udział w projekcie jest bezpłatny.

  ............................................................................                                                                 .........................................................................

               

 (miejscowość, data)                                                                                (podpis ojca, matki lub opiekuna)

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
III. INFORMACJA RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA
(np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazdę samochodem, czy przyjmuje stale leki 
i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary, uwagi dotyczące diety):
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

STWIERDZAM, ŻE PODAŁAM(EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O DZIECKU, 
KTÓRE MOGĄ POMÓC W ZAPEWNIENIU WŁAŚCIWEJ OPIEKI W CZASIE POBYTU DZIECKA 
W PLACÓWCE WYPOCZYNKU.


 ............................................................................                                                       .........................................................................

               

 (miejscowość, data)                                                                     (podpis ojca, matki lub opiekuna)

W razie zagrożenia życia dziecka, zgadzam się na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne 
i operacyjne. UWAGI oraz szczególne zalecenia:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


............................................................................                      
 ................................................................................................................

                
(miejscowość, data)                                              (czytelny podpis ojca, matki lub opiekuna prawnego)

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
IV. INFORMACJA PIELĘGNIARKI O SZCZEPIENIACH 
lub przedstawienie książeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepień
Szczepienia ochronne (podać rok): tężec  ......................................................................................................................................................
błonica ...................................................................., dur ................................................................., inne  ........................................................................
 

............................................................................                                                       .........................................................................

             
               (miejscowość, data)                                                                                    (podpis pielęgniarki)

V. INFORMACJA O DZIECKU WYCHOWAWCY KLASY

(w przypadku barku możliwości uzyskania opinii wychowawcy klasy – wypełnia rodzic lub opiekun)








………………………..………………………………………………

                                                                                                                                                      (pieczęć szkoły)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

...............................................                                                       

..................................................................................................................

             (data)                                                                    

  (podpis wychowawcy lub rodzica – prawnego opiekuna)

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
VI. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA

Postanawia się:

1. Zakwalifikować i skierować ……………………………………………………………………………………….. do udziału w projekcie 
w ramach Wspierania oświaty polonijnej w zakresie doskonalenia zawodowego nauczycieli 
oraz organizowania kolonii i innych form wypoczynku dzieci i młodzieży
1. Odmówić skierowania dziecka do udziału w ww. projekcie ze względu:
.....................................................................................................................................................................................................................................................


..............................................                                                                                                       .....................................................................

           

(data)                                                                                                                                    (podpis)
VII. POTWIERRDZENIE UDZIAŁU W PROJEKCIE W RAMACH POLSKO – UKRAIŃSKIEJ WSPÓŁPRACY MŁODZIEŻY.
Dziecko uczestniczyło w Projekcie „POLSKA W SERCU I W PLECAKU”

realizowanym przez Łochowskie Towarzystwo Przyjaciół Nauk i Sztuk „CD”
od  14. 08. 2015 r. do 05. 09. 2015 r.
współfinansowanym przez Ministerstwo Edukacji Narodowej 
w ramach zadania publicznego 
„Wspieranie oświaty polonijnej w zakresie doskonalenia zawodowego nauczycieli 
oraz organizowania kolonii i innych form wypoczynku dzieci i młodzieży”

.................................................                                                                             ...............................................................................

                 
(data)                                                                                                 (czytelny podpis organizatora) 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
VIII. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE REALIZACJI PROJEKTU 
(dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.) 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Organizator informuje rodziców o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji dziecka
      ...............................................................                                                     .....................................................................................................................
                (miejscowość, data)                                                       (podpis lekarza lub pielęgniarki placówki wypoczynku)
IX. UWAGI I SPOSTRZEŻENIA ANIMATORÓW O UCZESTNIKU PODCZAS REALIZACJI PROJEKTU
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

                  (miejscowość i data)                                                                                                    (podpis animatora) 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
OŚWIADCZENIE

Wyrażam zgodę na uczestnictwo mojego dziecka 
………………………………………………………………………………….……………………………………….
w projekcie „POLSKA W SERCU I W PLECAKU”: warsztatach z zakresu kultury, historii, języka i geografii Polski, wycieczkach, wyjazdach, spacerach, kąpieli w basenie i innych formach wyjść i zajęć organizowanych w ramach projektu „POLSKA W SERCU I W PLECAKU”, objętych programem projektu w terminie od  14. 08. 2015 r. do 05. 09. 2015 r., a także na uczestnictwo w zajęciach odbywających się w ramach harmonogramu projektu. Wyrażam zgodę na zbieranie, przetwarzanie i wykorzystywanie w celach związanych z organizacją projektu „POLSKA W SERCU I W PLECAKU”  danych osobowych mojego dziecka zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002r. , 
nr 101, poz. 926 z późń. zm.) Wyrażam zgodę na: przetwarzanie i wykorzystywanie wizerunku mojego Dziecka poprzez zamieszczanie zdjęć, filmików na stronie internetowej i fanpage’u Łochowskiego Towarzystwa Przyjaciół Nauk i Sztuk „CD” oraz Partnerów projektu, w którym dziecko uczestniczy, zamieszczanie zdjęć na tablicach informacyjnych, gazetkach, płytach CD, ich publikację prasową, 
a także publikowanie nagrań radiowych i telewizyjnych i innych związanych z działalnością Łochowskiego Towarzystwa Przyjaciół Nauk i Sztuk „CD” oraz promocją projektu, z udziałem mojego dziecka zgodnie z ustawą z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autorskim i prawach pokrewnych 
(Dz. U. z 2000 r. nr 80 poz. 904 z późn. zm.). Oświadczam, że zapoznałem/am się z Regulaminem uczestnictwa.

Przyjąłem/Przyjęłam do wiadomości i stosowania. 

              ............................................................................                                 .............................................................................................................

                         (miejscowość, data)                                                   (czytelny podpis ojca, matki lub opiekuna prawnego)

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
















Projekt „Polska w sercu i w plecaku” realizowany wspólnie przez Łochowskie Towarzystwo Przyjaciół Nauk i Sztuk „CD” 
oraz Gminę Łochów  od 19 czerwca 2015 r. do 30 września 2015 r. jest współfinansowany przez Ministerstwo Edukacji Narodowej 
w ramach zadania publicznego „Wspieranie oświaty polonijnej w zakresie doskonalenia zawodowego nauczycieli 
oraz organizowania kolonii i innych form letniego wypoczynku dzieci i młodzieży”


