Zwiazek Pitki Recznej w Polsce
ul. Putawska 300A

02-819 Warszawa

tel/fax.: (22) 892 90 11 w. 123

e-mail: ospr@zprp.org.pl

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA KONSULTACJI OSPR

L. INFORMACJE DOTYCZACE KONSULTACJI SPORTOWEJ

(miejscowos¢, data)

(podpis organizatora wypoczynku)

II. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imi¢ (imiona) i nazwisko uczestnika ...

2. Imiona i nazwiska rodzicow/opiekunow prawnych. ...

4, AAres ZAMIESZKAIIA ......uvviiiiiieeiieeeeeieeee et eeaee e e eea e e e e e e et e te e e e e e e aaee eanaaeeeanns

5. Numer telefonu rodzicow lub opiekuna................ oo

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

6. Istotne dane o staniec zdrowia uczestnika, rozwoju psychofizycznym
i stosowanej diecie (np. na co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazd¢ samochodem,
czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary)

oraz numer PESEL uczestnika wypoczynku

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w Kkarcie
kwalifikacyjnej na potrzeby niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia
uczestnika wypoczynku (zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135, z pézn. zm.).

III. OSWIADCZENIE RODZICOW DOT. UDZIELENIA KONIECZNEJ POMOCY
MEDYCZNEJ

Wyrazam/ nie wyrazam *

zgode(y) na podejmowanie decyzji zwigzanych z leczeniem, hospitalizacja i zabiegami
operacyjnymi, w przypadku zagrozenia zdrowia lub zycia mojego

dziecka (pkt.II.1) przez kierownika konsultacji lub opickundéw/treneréw w czasie trwania
zgrupowania. Jednocze$nie nie znam przeciwwskazan zdrowotnych do udziali mojego
dziecka w konsultacji OSPR.

(data) (matki, ojca lub opiekuna)

IV. DECYZJA ORGANIZATORA O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
PROJEKTU OSPR DO UDZIALU W KONSULTACJI

Postanawia si¢/wlasciwe zaznaczy¢ znakiem/:
zakwalifikowac i skierowaé uczestnika na konsultacj¢
odmoéwié skierowania uczestnika na konsultacje ze wzgledu ........coccoevvvevevveciieeiieniennen,

(data) (podpis organizatora wypoczynku)



