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Rodzice lub prawni opiekunowie uczestnika wypoczynku  

zobowiązani są do: 

1. Udostępnienia organizatorowi i kierownikowi wypoczynku numeru telefonu lub 

innego kontaktu zapewniającego szybką komunikację (Karta Kwalifikacyjna Uczestnika 
Wypoczynku Punkt II, Podpunkt 6). 

2. Zobowiązują się do niezwłocznego – do 12 godzin – odbioru dziecka z wypoczynku  

w przypadku wystąpienia u ich dziecka niepokojących objawów choroby (podwyższona 

temperatura, kaszel, katar, duszności). 

3. Osoby odprowadzające dziecko na zbiórkę lub do opiekuna są zdrowe, nie mają 

objawów infekcji lub choroby zakaźnej, nie zamieszkiwały z osobą przebywającą  

na kwarantannie lub izolacji w warunkach domowych w okresie 14 dni przed 
rozpoczęciem wypoczynku. 

4. Jeśli dziecko choruje na chorobę przewlekłą, mogącą narazić je na cięższy przebieg 

zakażenia, rodzic lub prawny opiekun, ma obowiązek poinformować organizatora o tym 

fakcie na etapie zgłaszania udziału w wypoczynku w karcie kwalifikacyjnej uczestnika 

wypoczynku. W przypadku wystąpienia u uczestnika chorób przewlekłych konieczne jest 

dostarczenie opinii lekarskiej o braku przeciwwskazań zdrowotnych do udziału  
w wypoczynku. 

5. Należy zaopatrzyć uczestnika wypoczynku w indywidualne osłony nosa i ust (najlepiej 

maseczki wielokrotnego użytku nie mniej niż 5 sztuk lub przyłbice) do użycia podczas 
pobytu na wypoczynku. 

6. Rodzic lub prawny opiekun uczestnika wypoczynku zobowiązany jest do wypełnienia 

wszystkich dokumentów pozwalających Organizatorowi Wypoczynku i Kierownikowi 

Wypoczynku organizować wypoczynek dzieci podczas obecnie trwającej sytuacji 

epidemiologicznej w kraju. W tym celu rodzic lub prawny opiekun zobowiązani  

są wypełnić: 

• KARTĘ KWALIFIKACYJNĄ UCZESTNIKA WYPOCZYNKU 

• INFORMACJE UZUPEŁNIAJĄCE DO KARTY KWALIFIKACYJNEJ 

• OŚWIADCZENIA O STANIE ZDROWIA DZIECKA W DNIU WYJAZDU  

NA WYPOCZYNEK 

• ZGODĘ NA POMIARY TEMPERATURY CIAŁA DZIECKA 

 

………………………………………………………….. 

                                                                                                                                                                                 (podpis rodzica / opiekuna ) 
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                                                                                                                                        Gliwice , 02.08.2020 
  

……………………………………………………………. 

……………………………………………………………. 

…………………………………………………………….. 
      (imię, nazwisko, adres rodzica / opiekuna prawnego dziecka) 

 

 

Oświadczenie 

 

Ja niżej podpisany/a .....................………………………………………………………………………………………………… 

zaświadczam, że mój syn/córka  : ………………………………………..…………………………………………………… 

1. Jest zdrowy/a w dniu wyjazdu na wypoczynek organizowany przez Dom Wczasów Dziecięcych 

w Rytrze.  

2. Oświadczam także, że nie wystąpiły u niego/jej infekcje oraz objawy chorobowe sugerujące 

chorobę zakaźną w ostatnim czasie.  

3. Ponadto zaświadczam, że mój syn / córka nie zamieszkiwał/a z osobą przebywającą 

na kwarantannie i nie miał/a kontaktu z osobą podejrzaną o zakażenie w okresie 14 

dni przed rozpoczęciem wypoczynku.  

4. Potwierdzam, że mój syn / córka jest przygotowany do stosowania się do wytycznych 

i regulaminów uczestnictwa związanych z zachowaniem dystansu społecznego (co 

najmniej 2 m) oraz przestrzeganiem wzmożonych zasad higieny. 

 

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

                                                                                                                                                                   podpis rodzica/opiekuna 
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 ………………….…………… 
                                                                                                                                                                                                                (miejscowość, data) 

 

…………………………………….………………………………….… 

…………………………………….………………………………….… 

…………………………………….………………………………….… 
                     (nazwisko i imię , adres rodzica/opiekuna dziecka) 

 

 

OŚWIADCZENIE 

 

Na podstawie art. 9 ust. 2 lit. a Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 

2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. sprawie ochrony osób fizycznych w związku z 

przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych 

oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.U. UE.L.  z 2016 r. Nr 119, poz. 1) wyrażam 

zgodę na dokonywanie pomiaru temperatury  mojego dziecka 

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

przez pracownika Domu Wczasów Dziecięcych w Rytrze. 

 

 

 

 

                                                                                                                           

………………………………………………. 

                                                                                                                                                                                        (podpis rodzica/opiekuna) 


