
 

ZGODA NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKU 

Ja niżej podpisana/y……………………………………………………………………………………….… zamieszkała/y 
w …………………………..……………………….……………. wyrażam zgodę na nieodpłatne wykorzystanie 
mojego wizerunku/wizerunku mojego dziecka* ………………………….……………………………….. poprzez: 

1. Rozpowszechnienie wizerunku dziecka na plakatach, portalach społecznościowych oraz  
w Internecie w ramach akcji promocyjnej. 
2. Rozpowszechnienie zdjęć dziecka na stronie www.wakacjezwartosciami.pl jako promocji  
i podsumowania obozów. 
 
Ponadto oświadczam, że zgodę tę wyrażam nieodpłatnie i bezterminowo.  
 

*niepotrzebne skreślić 

………….…………………………………………….. 
(data, podpis rodzica/opiekuna prawnego  

lub pełnoletniego uczestnika obozu) 

 

 
Informacje dodatkowe: 
1. W cenie obozu zawarty jest koszt dojazdu z/do Krakowa. 
2. Na drogę prosimy przygotować kanapki z produktów trwałych np. z żółtym serem, do 
picia wodę niegazowaną. 
3. Na pół godziny przed podróżą, dzieciom źle znoszącym jazdę autokarem, należy 
podać środki przeciw chorobie lokomocyjnej. 

 
 
 
ORGANIZATOR 
 
Katolickie Stowarzyszenie Młodzieży Archidiecezji Krakowskiej 
ul. Wiślna 12/7,  31-007 Kraków, 
tel.: 793 508 500 
biuro@krakow.ksm.org.pl 
 
BOŚ BANK 
48 1540 1115 2111 6011 8024 0005 
                                                  
                                                          
 
 
 
 
 

 

 
KARTA  KWALIFIKACYJNA  UCZESTNIKA  WYPOCZYNKU 
 

 
I. INFORMACJE ORGANIZATORA O WYPOCZYNKU 

 
1. Forma  wypoczynku:   Wakacje z Bogiem  
2. Adres: Młodzieżowy Ośrodek Rekolekcyjno-Rekreacyjny na Śnieżnicy,   
Kasina Wielka 583, 34-741 Kasina Wielka 
3. Czas trwania  wypoczynku: 21.08.2022 r. do 27.08.2022 r. 
4. Koszt: 650 zł 

 ___________________________________________________     __ 

II.  INFORMACJA DOTYCZĄCA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU: 

1. Imię (imiona) i nazwisko dziecka:  …………………………………………………………..……………… 

2. Imiona i nazwiska rodziców: …………………………………………………………………..……………… 

3. Data urodzenia: ………………………………………………………………..…………………………………… 

4. Miejsce urodzenia: ………………………………………………………………………………………………… 

5. Adres zamieszkania: ……………………………………………………………………………….……………… 

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

6. Adres rodziców (opiekunów) w czasie pobytu dziecka w placówce wypoczynku: 

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

7. Numer telefonu rodziców lub numer telefonu osoby wskazanej przez pełnoletniego 

uczestnika wypoczynku: …………………………………………………………..……………………………… 

8. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku,  

w szczególności o potrzebach wynikających z niepełnosprawności, niedostosowania 

społecznego lub zagrożenia niedostosowaniem społecznym: 

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

9. Zobowiązuję się do uiszczenia kosztów wypoczynku dziecka w wysokości 650 zł, 

słownie: sześćset pięćdziesiąt złotych. 

10. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym  

i stosowanej diecie (np. na co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazdę samochodem, czy 

przyjmuje stałe leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary): 

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

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

o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie książeczki 

zdrowia z aktualnym wpisem szczepień):  

tężec …………………… błonica …………………… inne ………………………………………………………… 

oraz numer PESEL uczestnika wypoczynku             

http://www.wakacjezwartosciami.pl/


Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na 
potrzeby niezbędne do zapewnienia bezpieczeństwa i ochrony zdrowia uczestnika 
wypoczynku zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych  
(Dz. U. z 2018 poz. 1000) 

..................................................                                                    ............................................................................ 
(miejscowość, data)                                                        (podpis rodzica/pełnoletniego uczestnika wypoczynku) 
 
W razie zagrożenia życia dziecka zgadzam się na jego leczenie szpitalne, zabiegi 
diagnostyczne, operacje. Stwierdzam, że podałam(-em) wszystkie znane mi informacje  
o dziecku, które mogą pomóc w zapewnieniu właściwej opieki w czasie pobytu na kolonii 
(obozie). Wyrażam zgodę na transport dziecka - w razie konieczności - prywatnym 
samochodem. 
 
..................................................                                                   ............................................................................ . 
(miejscowość, data)                                                                                                   (podpis  rodzica/opiekuna prawnego) 
 

Upoważniam kierownika wypoczynku mojego dziecka do podania leków przeciwbólowych 
lub innych w trakcie trwania obozu, po wcześniejszym poinformowaniu mnie o takiej 
konieczności. 
 

..................................................                                                   ............................................................................ 
(miejscowość, data)                                                                                                  (podpis rodzica/opiekuna prawnego) 
 
 
III. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO 
UDZIAŁU W WYPOCZYNKU 

Postanawia się:  
1. Zakwalifikować i skierować uczestnika na wypoczynek. 
2. Odmówić skierowania dziecka na placówkę wypoczynku ze względu:  
………………………………………………………………………………………………………...……………………………….. 

 ..........................................................    ………………………………………………… 
 (data)                                                                                                                                (podpis organizatora wypoczynku) 

 

 
IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU  
W MIEJSCU WYPOCZYNKU 

 
Młodzieżowy Ośrodek Rekolekcyjno-Rekreacyjny na Śnieżnicy,  

Kasina Wielka 583, 34-741 Kasina Wielka 
...............................................................................................................................................................................................

(adres i miejsce wypoczynku) 

 
od dnia 21.08.2022 r. do dnia 27.08.2022 r. 

 
Kasina Wielka, …………………                                       ……………………………………………………………………….. 
(miejscowość, data)                                                                                   (podpis kierownika wypoczynku) 
 
 

V. INFORMACJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU  
W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU ORAZ O CHOROBACH PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE  

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

Kasina Wielka, …………………………                                                                ……………………………………………………………    
(miejscowość, data)                                                                                                         (podpis kierownika wypoczynku) 
  

 
VI.   INFORMACJE  I SPOSTRZEŻENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZĄCE  UCZESTNIKA  
WYPOCZYNKU: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 Kasina Wielka, ……………..…………                                                                 ……………………………………………………………. 
 (miejscowość, data)                                                                                               (podpis wychowawcy wypoczynku) 
         

 

DODATKOWE WARUNKI UCZESTNICTWA W KOLONII (OBOZIE): 

 
1. Uczestnik wypoczynku zobowiązany jest uczestniczyć we wszystkich imprezach organizowanych przez 

wychowawców, stosować się do regulaminu wypoczynku i ośrodka oraz do poleceń wychowawców.  

2. Uczestnik powinien zabrać ze sobą niezbędny ekwipunek (ubrania, obuwie, przybory toaletowe itp.). 

3. Organizatorzy nie ponoszą odpowiedzialności materialnej za sprzęt elektroniczny i  RTV  oraz rzeczy 
wartościowe uczestników. 

4. Uczestnik zobowiązany jest zabrać ze sobą odpowiedni i aktualny dowód tożsamości (legitymacja 
szkolna, paszport). 

5. W przypadku spożywania alkoholu, przebywania pod jego wpływem lub poważnego naruszenia 
regulaminu wypoczynku, uczestnik zostanie wydalony z placówki na koszt własny (rodziców lub 
opiekunów). 

6. Uczestnik (rodzice lub opiekunowie) ponosi materialną odpowiedzialność za szkody wyrządzone 
podczas pobytu na wypoczynku. 

7. Do karty zgłoszenia prosimy załączyć dowód przedpłaty 350 zł i odesłać wraz z wypełnioną kartą  
na adres biura KSM AK (ul. Wiślna 12/7, 31-007 Kraków) lub dostarczyć osobiście w godzinach pracy 
biura. Należność należy wpłacić na konto (BOŚ BANK 48 1540 1115 2111 6011 8024 0005). W tytule 
przelewu prosimy podać imię i nazwisko dziecka oraz termin i miejsce obozu. Przedpłata nie 
podlega zwrotowi. 

8. Zapisanie uczestnika następuje po dokonaniu przedpłaty. Całość kwoty należy wpłacić najpóźniej na  
30 dni przed rozpoczęciem obozu. W przeciwnym wypadku dziecko zostanie skreślone z listy 
uczestników. 

9. W przypadku rezygnacji z wyjazdu na turnus na mniej niż 30 dni przed terminem  rozpoczęcia  
wpłaty nie będą zwracane.  

10. Niniejsze warunki są integralną częścią umowy. 
 
 

Przyjąłem do wiadomości i stosowania. 
              

 .........................................                                                   ........................................... 
                         podpis rodzica                                                                   podpis uczestnika 
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