IV. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA
DZIECKA

(np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazd¢ samochodem, czy przyjmuje stale leki
i w jakich dawkach, czy nosi okulary, czy jest to dziecko z zaburzeniami ruchowymi
lub zaburzeniami interakcji spotecznej, inne istotne dla opickundéw informacje)

OSWIADCZENIE RODZICA/OPIEKUNA:

|:IStwierdzam, ze podatem(am) wszystkie znane mi informacje o stanie zdrowia dziecka,
ktére moga pomoc w zapewnieniu mu wlasciwe] opieki. Przyjmuje¢ na siebie
odpowiedzialnos¢ za skutki znanych mi a niepodanych chorob dziecka.

|:IOs’wiadczam, ze stan zdrowia mojego dziecka pozwala na udzial w wakacyjnych
warsztatach artystycznych.

|:IW przypadku zapisania dziecka z zaburzeniami ruchowymi lub zaburzeniami interakcji
spotecznej zobowiazuje si¢ do zapewnienia dodatkowej opieki nad dzieckiem i poniesienia
kosztow biletow wstepu opieckuna we wlasnym zakresie.

|:IWyraZam zgode na leczenie szpitalne i diagnostyczne w przypadku zaistnienia takiej
potrzeby.

|:IOéwiadczam, ze dziecko jest ubezpieczone od nastgpstw nieszczgsliwych wypadkow.

|:IZapozna’fem(am) sie¢ z regulaminem wakacyjnych warsztatow artystycznych i biore
odpowiedzialno$¢ finansowa za spowodowane przez moje dziecko szkody materialne
wynikajace z jego nieprzestrzegania.

(data) (podpis ojca, matki lub opiekuna)

KARTA UCZESTNIKA
WAKACYJIJNYCH WARSZTATOW ARTYSTYCZNYCH 2018

I. INFORMACJA ORGANIZATORA

Zajgcia prowadzi Gminny O$rodek Kultury

43-250 Pawlowice, ul. Zjednoczenia 67, tel.: 32 47 22 570, 32 47 21 036
Czas trwania: od 23.07.2018r. do 10.08.2018r.

Godziny wedhug harmonogramu podanego w szczegétowym planie zaj¢é.

II. DANE UCZESTNIKA WAKACYJINYCH WARSZTATOW ARTYSTYCZNYCH

1. Imig 1 NAZWISKO AZIGCKA: ......eeiiiiieiiieiieieit ettt ettt st et e e e esaesaesnae seeeseenbeans
2. Data urodzenia: .........cceouveverenienienieneeieeneeenee PESEL: ..\t
3. Adres zamieSzKania dZIECKA ..........evrreirieirecirseee e e nne s
4. Nazwa 1 adres SZKOIY: ....oouiiiei e klasa: .......ccceee.
S Adres rodZICOW(OPICKUNOW) ...ocuveiiiieieiiieieie et ee et sre st be st esae e ssesseseeesaesaaessessaessensenss sbeenee

6. Tel. rodzica (OPIEKUNA) ......c.eiiviiiiiicre et ettt bbbttt

III. OSWIADCZENIE

Zglaszam udziat mojego dziecka w wakacyjnych warsztatach artystycznych organizowanych
przez Gminny Os$rodek Kultury i wnosze odpowiednig oplate zalezng od liczby dni pobytu
dziecka.

DOéwiadczam, ze bede osobiscie przyprowadzaé i odbieraé moje dziecko z miejsca
zbiorki.

|:IWyraZam zgode na odebranie mojego dziecka po zajgciach przez .......ccceeveevevvveeervennnen e

Osoba ta bedzie miata przy sobie dokument potwierdzajacy tozsamosc.

I:IOs'wiadczam, ze wyrazam zgode na samodzielne dotarcie i powrét mojego dziecka do

domu po zakonczonych zajeciach.
(nalezy zaznaczy¢ i ewentualnie wypetié¢ odpowiednie miejsce)

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych w celach organizacyjnych GOK
Pawlowice oraz na wykorzystanie wizerunku dziecka w celach zwigzanych z promocja
wakacyjnych warsztatow artystycznych zgodnie z par. 7 Regulaminu Wakacyjnych Warsztatow
Artystycznych.

(podpis ojca, matki lub opiekuna)

(miejscowos¢, data)






