
KARTA OBOZOWA

POBYT W AGROTURYSTYCE „NOBIS” Z JAZDĄ KONNĄ

W miejscowości Rekowo
I. INFORMACJE O OBOZIE

1. Nazwa: Pobyt w agroturystyce  z jazdą konną.

2. Organizator:

3. Miejsce: 


4. Zajęcia jeździeckie prowadzi:
Alicja Domagalska
Instruktor Rekreacji Ruchowej Ze Specjalnością Jazda Konna 


II. DANE OSOBOWE UCZESTNIKA OBOZU

1. Nazwisko i imię ……………………………………………………………………………………………………………....

2. Data urodzenia …………………………………………………………………………………………………………….…

3. Pesel ……………………………………………………………………………………………………………………………..

4. Adres zamieszkania, telefon kontaktowy …………………………………………………………………………...

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

5. Adres e-mail (uczestnika, opiekuna) ………………………………………………………………………………...

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

6. Adres zamieszkania, telefon kontaktowy rodziców (opiekunów) czasie pobytu dziecka na obozie:

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

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

III. INFORMACJE RODZICÓW (OPIEKUNÓW) NT. ZDROWIA DZIECKA


1. Przebyte choroby: .……………………………………………………………………………………………..…………..

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

2. Dziecko jest uczulone*: NIE /TAK( podać na co, np. nazwa leku, rodzaj pokarmu):

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

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

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

3. Czy w ostatnim roku dziecko przebywało w szpitalu* NIE /TAK (powód):…………………………..

4. ...................................................................................................................................................................................................................................................................................

5. U dziecka występowały w ostatnim roku, lub występują obecnie*: drgawki, utraty przytomności, zaburzenia równowagi, omdlenia, częste bóle głowy, lęki nocne, trudności w zasypianiu, tiki, moczenie nocne, częste bóle brzucha, wymioty, krwawienie z nosa, przewlekający się kaszel (lub katar, anginy), duszność, bóle stawów, szybkie męczenie się, niedosłuch, jąkanie i inne: 

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

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

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

6. Dziecko nosi*: okulary, aparat ortodontyczny, wkładki ortopedyczne, ma podwyższony obcas buta, inne aparaty: …………………………………………………………………………………………………………

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

7. Grupa krwi: ……………………………………………………………………………………………………………………

8. Inne uwagi o zdrowiu dziecka:……….…………………………………………………………………………………

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

Oświadczam że, moje dziecko nie posiada przeciwwskazań lekarskich do uprawiania jazdy konnej.

W razie zagrożenia życia dziecka zgadzam się na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne. 

Oświadczam, że podałem(am) wszystkie znane mi informacje o dziecku, które mogą pomóc w zapewnieniu mu właściwej opieki w czasie trwania wypoczynku.

Podpis …………………………………………………………

(podpis rodzica lub opiekuna)

* właściwe podkreślić


IV. DEKLARACJA RODZICÓW O UCZESTNICTWIE DZIECKA W OBOZIE

Zgadzam się na uczestnictwo mojego dziecka w obozie jeździeckim w terminie …………………………………..……………………...…………………. 
Przyjmuje na siebie odpowiedzialność za skutki znanych mi a nieujawnionych chorób dziecka.

Zapoznałem się i akceptuję warunki Regulaminu Obozu Jeździeckiego publikowanego na stronie ……………………………………….
W przypadku drastycznego naruszenia regulaminu obowiązującego na obozie zobowiązuję się do osobistego odebrania dziecka z obozu po wcześniejszym, telefonicznym uzgodnieniu z kierownictwem obozu. 

Drastyczne naruszenie regulaminu obozu to:

- picie alkoholu;

- palenie papierosów;

- zażywanie narkotyków;

- nie stosowanie się do poleceń kadry w sprawach związanych z organizacją obozu oraz zajęciami jeździeckimi;

- świadome niszczenie wyposażenia ośrodka;

- kradzież.

Osobie usuniętej dyscyplinarnie z obozu nie przysługuje zwrot kosztów pobytu.

Data i miejsce……………………………………….

Podpis …………………………………………………………

(czytelny podpis rodzica lub opiekuna)



V. DEKLARACJA O POSIADANIU UBEZPIECZENIA NNW

Niniejszym oświadczam, że: 
1. Jestem świadomy/(a) faktu, że jazda konna  oraz pozostałe aktywności związane z jazdą konną, są wyczynami sportowymi stanowiącymi potencjalnie niebezpieczeństwo odniesienia obrażeń oraz śmierci zarówno osoby biorącej aktywny udział jak i osób postronnych.

2. Jestem świadomy(a), że nawet doskonale wytrenowane konie są często nieprzewidywalne. Jestem świadomy(a), że  reakcje koni na ruch, przedmioty, osoby i zwierzęta są niemożliwe do przewidzenia i przez to potencjalnie niebezpieczne.

3. Poprzez korzystanie z oferty jazd konnych wyraźnie zakładam istnienie ryzyka jakie niesie jazda konna.


Mając świadomość, że jeździectwo jest sportem wysokiego ryzyka i zostałem/am poinformowany/a o konieczności wykupienia we własnym zakresie odpowiedniego ubezpieczenia NNW.


Data:.......................






Podpis …………………………………………………………

(czytelny podpis rodzica lub opiekuna)

VI. ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie obozowej w zakresie niezbędnym dla bezpieczeństwa i ochrony  zdrowia dziecka.

Data: ……………………………….……………………
Podpis …………………………………………………………

(czytelny podpis rodzica lub opiekuna)


VII. USTALENIA DODATKOWE

W przypadku skrócenia pobytu nie przysługuje zwrot pieniędzy.


.....................................................

........................................................................................................

miejscowość – data




podpis rodzica lub opiekuna

VIII. ORZECZENIE LEKARSKIE

Orzeczenie lekarskie

II. Po zbadaniu dziecka stwierdzam (rozpoznanie) ..................................................

III. Dziecko może być uczestnikiem obozu jeździeckiego (termin, adres)


..........................................................................................

.................................................

.........................................................................................

miejscowość – data





podpis i pieczęć lekarza
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