 KARTA KWALIFIKACYJNA 
UCZESTNIKA OBOZU LETNIEGO
AUGUSTÓW, 19.07.2025r. – 26.07.2025r.

I. INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku : 
      Obóz Letni Akademii Koszykówki  „Młode Żubry” Białystok
2. Adres obozu sportowego: Bursa Międzyszkolna w Augustowie -  
           ul. Kardynała Wyszyńskiego 3A, 16-300 Augustów
3. Czas trwania: od 19 lipca 2025r.  – 26 lipca 2025r.
II. WNIOSEK RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA OBÓZ LETNI W AUGUSTOWIE.
1. Imię i nazwisko dziecka ..................................................................................................

2. Data urodzenia ..................................... PESEL ..............................................................

3. Adres ........................................................................................................

4. Telefon.......................................................... E-mail ......................................................
5. Nazwa i adres szkoły ……………….......................................................... klasa .........

6. Adres rodziców (opiekunów) dziecka przebywającego na wypoczynku:

.....................................................................................telefon..........................................

7. Wyrażam zgodę na udział mojego dziecka w półkoloniach sportowych organizowanych przez Akademię Koszykówki „Młode Żubry” w Białymstoku 
i zobowiązuję się  do opłaty za udział w obozie kwoty 2350 zł (2150  zł dla członków Akademii). Przy wyborze opcji z transportem powyższą cenę należy powiększyć o 150zł
Zaliczkę w wysokości 600 zł prosimy wpłacić w terminie 7 dni od uzyskania mail’owego potwierdzenia o zakwalifikowaniu uczestnika do udziału w obozie.
Wpłaty na konto: 
AK „Młode Żubry” Białystok, 15-352 Białystok, ul. Wiejska 74/15
Nr konta: 21 1750 0012 0000 0000 3194 3377
Tytułem przelewu: LETNI OBÓZ AUGUSTÓW 2025 TURNUS 1 + IMIĘ I NAZWISKO UCZESTNIKA.

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


…………...........................................................
(miejscowość, data)
                             (podpis ojca, matki lub opiekuna prawnego)
PROSIMY O CZYTELNE WYPEŁNIENIE PUKNTÓW OD I DO IV 
ORAZ ZAPOZNANIE SIĘ Z UWAGAMI!
III. INFORMACJA RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA 
 (np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazdę samochodem, czy przyjmuje stale leki 
i w jakich ilościach/dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary; informacje te nie wpłyną na decyzję o przyjęciu dziecka na obóz, pozwolą one na zapewnienie uczestnikowi maksymalnego bezpieczeństwa i opieki):
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej dla potrzeb niezbędnych w procesie rekrutacji, zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 roku o ochronie danych osobowych (dz. u. nr. 133 poz.883).
STWIERDZAM, ŻE PODAŁAM(EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O DZIECKU, KTÓRE MOGĄ POMÓC W ZAPEWNIENIU WŁAŚCIWEJ OPIEKI W CZASIE TRWANIA OBOZU LETNIEGO AKMŻ.
.......................................


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

    (miejscowość, data)

                             (podpis matki, ojca lub opiekuna)

IV. INFORMACJA  O SZCZEPIENIACH lub przedstawienie książeczki zdrowia 
z aktualnym wpisem szczepień

Szczepienia ochronne (podać rok): 

tężec ............................. ............................. .....................
błonica ................. ............................. .............................
dur ....................... ............................. .............................
inne………………………………………………………
.......................................


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

(data)                                                       (podpis lekarza, matki, ojca lub opiekuna)

V. INFORMACJA WYCHOWAWCY KLASY O DZIECKU (w przypadku braku możliwości uzyskania opinii wychowawcy klasy - wypełnia rodzic lub opiekun).
.......................................................

                                                                              (pieczęć szkoły)

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

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

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

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



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

(data)




 (podpis wychowawcy lub rodzica /opiekuna)

VI. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA.
Postanawia się:

1. Zakwalifikować i skierować dziecko na obóz sportowy.
2. Odmówić skierowania dziecka na placówkę obozu sportowego ze względu na:
................................................................................................................................................

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




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

(data)





                 (podpis organizatora)

VII. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA NA OBOZIE SPORTOWYM.
Dziecko przebywało na .........................................................................................................





(forma i adres miejsca wypoczynku)

od dnia ...................................... do dnia ......................................... 2025 r. 

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

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

(data)


       (czytelny podpis kierownika wypoczynku)
VIII. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA W CZASIE TRWANIA OBOZU SPORTOWEGO (dane o zachowaniach, urazach, leczeniu itp.).
................................................................................................................................................

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

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

Organizator informuje rodziców o leczeniu ambulatoryjnym  lub hospitalizacji dziecka

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

..........................................................................................
      (miejscowość, data)


(podpis lekarza lub pielęgniarki sprawującej opiekę medyczną podczas wypoczynku)

IX. UWAGI I SPOSTRZEŻENIA WYCHOWAWCY - INSTRUKTORA 
O DZIECKU PODCZAS TRWANIA OBOZU SPORTOWEGO.
................................................................................................................................................

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

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

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


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

             (miejscowość, data)



   (podpis wychowawcy/instruktora/trenera)

Organizator:

Akademia Koszykówki „Młode Żubry” Białystok
ul. Wiejska 74/15
15-352 Białystok 
Kierownik: Krzysztof Topolański
Tel. kontaktowy: 608 888 426
O OSTATECZNYM ZAPISIE DZIECKA DECYDUJE TERMIN DOKONANIA WPŁATY ZALICZKI! 
ILOŚĆ MIEJSC OGRANICZONA!
Wypełnioną kartę prosimy o przekazanie trenerowi koordynatorowi lub trenerowi prowadzącemu grupę szkoleniową.
Prosimy pamiętać by dziecko miało ze sobą: legitymację szkolną, kartę zdrowia sportowca.
