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KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA PÓŁKOLONII 
– ZGŁOSZENIE
I. WNIOSEK RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA PÓŁKOLONIE 
1. Termin półkolonii: .............................................................................................................................................................
2. Lokalizacja:........................................................................................................................................................................................
3. Imię i nazwisko dziecka .....................................................................................................................................................................
4. Data urodzenia ........................................................Wiek............................. Miejsce urodzenia......................................................
5. Adres zamieszkania rodziców (opiekunów) dziecka przebywającego na półkolonii:......................................................................
...............................................................................................................................................................................................................  
6. Dane rodziców (opiekunów) oraz numer telefonu: 
· Matka.....................................................................................................numer tel................................................................
· Ojciec................................................................................................... numer tel.................................................................
7. Email rodziców (opiekunów):
· Matka.......................................................................................................................................................................................
· Ojciec...................................................................…………………………….......................................................................
II. INFORMACJA RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA 
(np. na co dziecko jest uczulone, czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary) .............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Stwierdzam, że podałam(em) wszystkie znane mi informacje o dziecku, które mogą pomóc w zapewnieniu właściwej opieki dziecku w czasie trwania półkolonii.  
III. INFORMACJA O SZCZEPIENIACH 
Błonica/tężec/dur/inne (proszę podać daty szczepień lub informacje, że dziecko było szczepione wg kalendarza) 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….........................
Oświadczam, że akceptuję warunki zawarte w Regulaminie Półkolonii Językowej. Jednocześnie oświadczam, że podałem(am) Organizatorowi wszelkie znane mi informacje o dziecku, niezbędne do uczestniczenia w Półkolonii Językowej.
.....................................         .......................................................
(miejscowość data)             (podpis  rodzica lub opiekuna)
W związku z art.23 ustawy z dn. 29 sierpnia 1997 o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r., poz. 922) niniejszym dobrowolnie wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych moich i Dziecka przez: Archibald Sp. z o.o. z siedzibą w Warszawie, ul. Bagno 2 w zakresie oferowanych przez Archibald usług, produktów i ofert specjalnych. Wyrażenie zgody obejmuje również przetwarzanie danych po wygaśnięciu umowy. Niniejszym oświadczam, iż zostałem poinformowany o dobrowolnym charakterze przekazania powyższych danych, o prawie wglądu do swoich i Dziecka danych osobowych oraz ich poprawiania w każdym czasie.
.....................................         .......................................................
(miejscowość data)             (podpis  rodzica lub opiekuna)
IV. INFORMACJE DODATKOWE
1. Zajęcia językowe 
Proszę wpisać ile lat dziecko czy się języka, stopień znajomości  jeśli jest znany.
· Angielski .....................................................................................................................................................................................
· Hiszpański ..................................................................................................................................................................................
· Niemiecki ...................................................................................................................................................................................
· Francuski ....................................................................................................................................................................................
2. Zainteresowania sportowe 
Proszę o wskazanie które sporty/zabawy dziecko lubi najbardziej.
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
3.  Zainteresowania dziecka
Proszę o wskazanie obszarów zainteresowań dziecka.
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
4. Inne
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
V. OSOBY UPOWAŻNIONE DO ODBIORU DZIECKA 
1. .................................................................................... stopień pokrewieństwa...............................................................................
2. .................................................................................... stopień pokrewieństwa...............................................................................
3. .................................................................................... stopień pokrewieństwa...............................................................................
4. .................................................................................... stopień pokrewieństwa...............................................................................
.....................................         .......................................................
(miejscowość data)             (podpis  rodzica lub opiekuna) 
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