K A R T A  U C Z E S T N I K A  R E K O L E K C J I

INFORMACJE ORGANIZATORÓW

· Forma pobytu: rekolekcje.
· Czas trwania: 19-22.02.2015 r. 

· Organizator: Ruch Rodzin Nazaretańskich.
· Adres: Dom Rekolekcyjny „ARKA”, ul. Klasztorna 4, 
62-563 Licheń Stary k/Konina, tel. 63-270-81-62.
INFORMACJE O DZIECKU

Imię i nazwisko dziecka ____________________________________________

Data urodzenia               _  _  - _  _ -  _  _  _  _
	PESEL 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Adres zamieszkania ___________________________________________________

Telefon  dziecka   __ __ __  - __ __ __  -  __ __ __ 

Szkoła _____________________________________________________klasa____


INFORMACJE O RODZICACH (OPIEKUNACH)
Adres rodziców  podczas pobytu dziecka na rekolekcjach (jeśli inny niż dziecka):

____________________________________________________________________
telefony:   __ __ __  - __ __ __  -  __ __ __    ||  __ __ __  - __ __ __  -  __ __ __  

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA (np. na co dziecko jest uczulone, chore na padaczkę, cukrzycę, inne, czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, różne (przeciw)wskazania dotyczące, przebywania na słońcu, mrozie)

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

_____________________________________________________________________

Wyrażam zgodę na udział (wraz z dojazdem i powrotem) mojego syna/córki 

_______________________________________________________________

w rekolekcjach organizowanych przez Ruch Rodzin Nazaretańskich.  

Jednocześnie zgadzam się, by w wypadku drastycznego naruszenia zasad dyscypliny (np. picia alkoholu, powrotu do domu po rozpoczęciu ciszy nocnej, samowolnego oddalenia się od grupy) mój syn/córka został/a odesłany/a do domu na mój koszt najbliższym pociągiem lub innym środkiem transportu, a w przypadku osoby niepełnoletniej zobowiązuję się przyjechać osobiście po niego/nią w ciągu 24 godzin od powiadomienia, lub pisemnie upoważnić  do odbioru syna/córki inną pełnoletnią osobę. (Koszt noclegów i koszty organizacyjne nie podlegają zwrotowi).


Narodowy Fundusz Zdrowia, do którego należą rodzice_______________

Stwierdzam, że podałem/łam wszystkie znane mi informacje o dziecku, które mogą pomóc w zapewnieniu właściwej opieki w czasie pobytu dziecka 
w placówce wypoczynku. Wyrażam zgodę, aby w przypadku zaistnienia takiej potrzeby, w czasie rekolekcji, moje dziecko  zostało umieszczone w szpitalu, poddane zabiegom operacyjnym lub innym badaniom.

Organizator informuje rodziców o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji dziecka.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych w zakresie niezbędnym do organizacji rekolekcji.
______________ , _ _-  _ _ - 2015 r.  __________________________
Podpis rodzica / opiekuna

ZOBOWIĄZANIE UCZESTNIKA
Ja .................................................chcę wziąć udział w rekolekcjach i zobowiązuję się do uczestniczenia w zajęciach oraz przestrzegania podanych zasad (podpis uczestnika). ................................................
Wypełnioną i podpisaną kartę należy przekazać animatorom.
