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KARTA KWALIFIKACYJNA UCZETNIKA WYPOCZYNKU
(OBOZU JEZYKOWEGO TEACHING ENGLISH IN POLAND SIENNICA 2015)

I. INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku: Ob6z jezykowy TEIP Siennica 2015

2. Adres placowki: Zespot Szkot w Siennicy, ul. Minska 38, 05-332 Siennica
3. Czas trwania: 13-24.07.2015

Il. WNIOSEK RODZICOW/OPIEKUNOW O SKIEROWANIU DZIECKA NA OBOZ [wypelnia
rodzic/opiekun].
1. Imie 1 NAZWISKO AZIECKA wovievierieeiceeeeeceeceeetece ettt ettt et ere ettt esae e ensestseresseereeneensenes

2. Data urodZenia ..o WiCK. i
3. Adres zamieszkania ulica.........cccoceviviiiiinicnniiine, MIEJSCOWOSCruvrriirirrieiirerie i
4. Adres zameldOWania (jeseli inng nig w pRr 3) ceceeeeueereneneneeereueeseeeiesesseseseteesesessesesesesesesesessetsssessssesesesssesesessssenencans
5. Nazwa 1 adres SZKOIY ... klasa......ccooeeucininnee

6. Dane rodzicéw lub opiekunéw prawnych dziecka:

Imig 1 Nazwisko MAtKi. . ....uuueiii e, nrtel. ..o
Imig i nazwisko ojca .......ooiiiii artel oo
E-MALL . e

III. INFORMACJA RODZICOW / OPIEKUNOW O STANIE ZDROWIA DZIECKA

(np. na co dziecko jest nculone lub chore, c3y jest chore na padacike, nadpobudlinosé lub cukrgyce; jak gnosi jazde samochodem, cgy prymuje stale leki i w jakich dawkach,
€3y jest na cos ncznlone, ¢y nosi aparat ortopedyczny lnb okulary)

STWIERDZAM, ZE PODALAM(EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O DZIECKU, KTORE
MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU WEASCIWE] OPIEKI W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU.

podpis rodzica/ prawnego opickuna

IV. INFORMACJA NAUCZYCIELA JEZYKA ANGIELSKIEGO NA TEMAT POZIOMU
ZNAJOMOSCI JEZYKA I OCENA STOPNIA KOMUNIKATYWNOSCI - W JEZYKU ANGIELSKIM

podpis nauczyciela jezyka angielskiego



V. ZOBOWIAZU]JE SIE DO UISZCZENIA KOSZTOW WYPOCZYNKU DZIECKA W WYSOKOSCI
300 zt

Cena zawiera:

- obiad uczestnika,

- wynagrodzenie dla polskich opiekundéw grup (6 0s6b) za 10 dni warsztatowych — wymog Kuratorium Oswiaty,

oraz zgodnie z umowa dotyczaca wspolpracy z Fundacja Ko$ciuszkowska:

- transport Amerykan6éw busem z lotniska i na lotnisko,

- zakwaterowanie i pelne wyzywienie Amerykanéw (13 os6b / 18 dni),

- weekendowe wyjazdy Amerykanow (w tym bilety komunikacji miejskiej, bilety wstepu do muzedw, transport busem).

Wplate za uczestnictwo w wypoczynku nalezy dokonaé¢ na numer konta 33 8769 0002 0680 1632 2000 0010 po ukazaniu
si¢ list uczestnikéw na stronie internetowej . Brak wplaty w terminie do 31 maja 2015 r. skutkuje skresleniem z listy
uczestnikdw, bez powiadamiania Rodzica/Opiekuna.

W przypadku rezygnagi 3 ndziatu w obozie, organizator nie wraca kostow.

podpis rodzica/ prawnego opiekuna

Wyrazam zgode na samodzielny powrét corki/syna/podopiecznego po zajeciach do domu TAK o NIE o
Osoby upowaznione do odbioru dziecka po zajeciach (imig, nazwisko, nr dowodu osobistego, tel.):

Telefony kontaktowe do 0sob, ktére nalezatoby zawiadomi¢ w razie braku kontaktu z rodzicami (opiekunami
PLAWNYINI) oo

podpis rodzica/ prawnego opiekuna

Zapoznatam (em) si¢ z Regulaminem obozu, a takze zapoznalam (em) moje dziecko z zasadami zachowania w
placéwee. Zobowigzuje si¢ do Scistej wspdlpracy z wychowawca. Biore pelng odpowiedzialno$é za zachowanie mojego
dziecka.

Wyrazam zgode¢ na uczestnictwo mojego dziecka we wszystkich zajeciach programowych wypoczynku, m.in.
zajeciach sportowych w sali gimnastycznej i boisku itp.).

podpis rodzica/ prawnego opiekuna

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na umieszczanie zdjec i filmow zawierajacych wizerunek mojego dziecka
zarejestrowany podczas trwania obozu w materiatach reklamowych i na stronie internetowej organizatora.

podpis rodzica/ prawnego opickuna

Prosze, aby moje dziecko zostato skierowane do grupy razem z kolega/ kolezanka

UWAGA

v' Dane osobowe zawarte w deklaragji beda wykorystywane tylko w sprawach swiqzanych 3 dziatalnosciq Powiatowego MDK , sgodnie 3 Ustawq 3 dnia
29.08.97 1. 0 ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133 poz.883).

v’ LICZBA MIEJSC OGRANICZONA! DECYDUJE KOLEJNOSC ZGELOSZEN!

v’ Zalecamy wykonanie kopii wypetnione karty.



