Y TEZ POTRAFTSZ POMOC

KARTA KWALIFIKACYJNA
W RAMACH REALIZACJI ZADANIA PUBLICZNEGO
NA ORGANIZACJE | PRZEPROWADZENIE POLKOLONII LETNICH
dla WROCLAWSKICH DZIECI | MLODZIEZY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI 2026

Miejsce wakacyjnych pétkolonii:

Osrodek Rehabilitacyjno-Edukacyjny dla Wyjgtkowych Dzieci przy ul. Horbaczewskiego 24 we Wroctawiu

Terminy potkolonii: (prosze zaznaczy¢ maksymalnie 2 terminy)

06 — 10.07.2026 w godz. 08:00 — 16:00
13 -17.07.2026 w godz. 08:00 — 16:00
20 — 24.07.2026 w godz. 08:00 — 16:00

ORGANIZATOR ZAPEWNIA:

1) Il $niadanie

2) obiad (zupa i drugie danie)

3) drobne przekaski

4) nieograniczony dostep do wody

1) DANE DZIECKA:

Imie i nazwisko

Data i miejsce urodzenia

Adres zamieszkania /
przebywania w trakcie realizacji
potkolonii

Rodzaj niepelnosprawnosci /
stopien niepetnosprawnosci

2) DANE RODZICOW/OPIEKUNOW PRAWNYCH:

Matka / opiekun prawny | Ojciec / opiekun prawny |l

Imie i Nazwisko

Telefon kontaktowy

Adres email

3) Informacje o stanie zdrowia dziecka, ktdre uwzglednig mozliwosci i potrzeby: (np. na co jest uczulone, czy przyjmuje
leki, czy nosi okulary lub aparat ortodontyczny itp.)
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a) wazne informacje o zdrowiu dziecka (indywidualna dieta)

4) Inne informacje niezbedne do zapewnienia prawidtowego i bezpiecznego pobytu dziecka na wakacyjnych

poétkoloniach (np. osoby uprawnione do odbiory dziecka: imie i nazwisko, nr dowodu osobistego)

5) W jakich godzinach dziecko bedzie przyprowadzane na poétkolonie?

Zataczone dokumenty:

[] orzeczenie o niepetnosprawnosci

[l wywiad srodowiskowy pielegniarski

[1 o$wiadczenie dotyczgce zamieszkania we Wroctawiu / przebywania we Wroctawiu podczas realizacji potkolonii
[1zgoda na wizerunek

[l regulamin

Ja nizej podpisany:

[1 Oswiadczam, ze podatem/am wszystkie informacje do zapewnienia mojemu dziecku prawidtowego i bezpiecznego
pobytu podczas trwania pétkolonii. W nagtej potrzebie np. wystapienia objawdw chorobowych lub innych mogacych mieé
wptyw na bezpieczenstwo dziecka, po otrzymaniu informacji od opiekuna zobowigzuje sie do natychmiastowego przybycia
w celu odebrania dziecka z zajec.

[1 Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie nieprawdziwego oswiadczenia lub
zatajenie prawdy, niniejszym oswiadczam, ze wszystkie przedstawione przeze mnie dane sg zgodne z prawda.

00 Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych moich i mojego dziecka, podanych w powyzszym formularzu, w
tym szczegolnych kategorii danych osobowych dotyczacych stanu zdrowia i stopnia niepetnosprawnosci przez Fundacje
.Potrafie Poméc” na Rzecz Dzieci Niepetnosprawnych z Wadami Rozwojowymi z siedzibg we Wroctawiu, ul.
Horbaczewskiego 24, KRS: 0000303590, NIP: 8992642928, REGON: 020747657, w celu zarejestrowania mojego
zgtoszenia do udziatu we wskazanym powyzej projekcie. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne w
procesie rekrutaciji.

Wroctaw, dnia ..................... 2028 I e
podpis rodzica/opiekuna prawnego (l) podpis rodzica/opiekuna prawnego (I1)
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