KARTA ZGtOSZENIA
WAKACIE ZE SZTUKA 2024/ FERIE ZIMOWE

PESEL dZI@CKA: ettt e e
............. ........................................................................ Data urodsenia MIGISCE UrOTZENIA! oo
Imie i nazwisko uczestnika

Adres ZamieSzKania......ccceuerieririireirecece et e
Filia JCK Relaks, ul. 1Maja 60, 58-500 Jelenia Géra
[ Filia JCK Przystan Twércza, ul. Cieplicka74, 58-560 Jelenia Gora Dziecko, bedzie przyprowadzone 0 80dz.: .......coevevveevererereeeeeee e
D Filia JCK Muﬂon, ul. Clepllcka 172’ 58-570 Jelenia Géra DZieCkO, deZ|e odbierane o gOdZ.: ..................................................................

Dziecko, bedzie wracato samodzielnie 0 80dz.:.......cccvvveeivice e

O1Termin: od 15.01.2024 r.do 19.01.2024 .
Ol Termin: od 22.01.2024 r. do 26.01.2024 r.

Osoby uprawnione do odbioru dziecka po zajeciach:

Nazwisko i imie - /pokrewienstwo/ Numer telefonu

[ Karta Duzej Rodziny
NUMEEr KDR.....eeiie ettt

O Wyrazam zgode, na wprowadzenie mnie do grupy

utworzonej poprzez aplikacje Whatsapp.

NUMEE LIETONU et eee e e e e e e eereens

O* zazNACZYE WEASCIWE




Informacje rodzicow lub opiekundéw o dziecku (ktérych uwzglednienie INNE WAZNE INTOIMACE: . .uiiiieiieeee ettt s te st st e et s r s s e ebesaesbennanan
Wplynie Korzystnie Na WSPOIPrace Z OpIEKUNEM 1 INTEIaCIE Z BrUPG): oot eeee et e e e e eeeeatesteseseeseeaesseasenseneeeeeeeeeeaseneereesesesataaeasensenseneeeeaseasaneeeeeeesenaeaaeenensenenee

- u dziecka wystepowaty w ostatnim roku lub wystepujg obecnie: utraty
przytomnosci, omdlenia, czeste bdle brzucha, wymioty, dusznosci, béle

Stwierdzam, ze podatam(em) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére
mogg poméc w zapewnieniu dziecku wtasciwej opieki w czasie trwania
warsztatéw. Oswiadczam, ze zgadzam sie na uczestnictwo dziecka w wycieczkach
oraz zajeciach przeprowadzanych poza siedzibg Jeleniogdrskiego Centrum
Kultury. W razie zagrozenia zycia dziecka wyrazam zgode na wezwanie karetki
pogotowia, leczenie szpitalne i zabiegi diagnostyczne.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie
zgtoszeniowej w zakresie niezbednym dla bezpieczestwa i ochrony zdrowia
dziecka oraz celdw promocyjnych warsztatéw.

data podpis rodzica/ opiekuna
Zapoznatam/zapoznatem * sie z Regulaminem Wakacji ze Sztuka 2024 i zgadzam

sie z wytycznymi.

- czy dziecko ma chorobe lokomocyjng? tak/nie* data podpis rodzica/ opiekuna

- czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary? tak/nie*

* niepotrzebne skresli¢
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Zadanie pod tytutern WAKACIE ZE SZTUKA 2024 jest dofinansowane e srodkdw otrzymanych z budzetu Miasta Jelenia Gara
OCHROMA ZDROWAA PRZECHADEIALANIE ALKOHOLIZMOW - WY POCSYMEK



