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Formularz zgłoszeniowy  

ACTIVE WINTER KIDS CAMP 

 

 

I. INFORMACJA DOTYCZĄCA MIEJSCA I TERMINU WYPOCZYNKU: 

 

> Zieleniec Ski Arena: 

(Szkolenie na stoku Zieleniec Ski Arena. Zakwaterowanie w OW Maria, Lewin Kłodzki, ul. Lasek Miejski 4) 

 

☐ 7-13.02.2027 ☐ SZKOLENIE NARCIARSKIE 

☐ SZKOLENIE SNOWBOARDOWE 

 

Wybierz poziom umiejętności, które posiada Twoje dziecko: 

☐ POZIOM 0: Absolutny debiutant (Nauka od zera) 

☐ POZIOM 1: Kontrola (Umiejętność hamowania i jazdy w jednej linii: na wprost lub ześlizgiem) 

☐ POZIOM 2: Sterowanie (Płynne skręty, jazda slalomem. Umiejętność poruszania się wyciągiem orczykowym i 
krzesełkowym) 

☐ POZIOM 3: Transformacja (Od jazdy na ślizgu do jazdy na krawędzi) 

☐ POZIOM 4: Krawędź (Jazda na krawędziach. Poprawa dynamiki i techniki) 

☐ POZIOM 5: Rider (Jazda w każdym terenie – na stromych czarnych trasach) 

 
 
 

II. INFORMACJA DOTYCZĄCA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU: 

 
Imię i nazwisko uczestnika: ............................................................. 

Adres zameldowania: ....................................................................... 

Data i miejsce urodzenia: ................................................................ 

Waga: .............................. 

Wzrost: ........................... 

Numer PESEL uczestnika wypoczynku: ........................................ 
 

 
Dane rodziców/ opiekunów prawnych: 

 
Imię i 
nazwisko:....................................................................................................................................................................... 

 
Nr telefonu: ............................................................. 

 
Adres e-mail: ............................................................. 
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Imienna faktura VAT: 

☐ NIE 

☐ TAK: dane do FV: ........................................................................................................................................................... 

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

 
Informacja rodziców (opiekunów) o stanie zdrowia dziecka. 

 

1. Diety i uczulenia: 

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

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

2. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczególności o 

potrzebach wynikających z niepełnosprawności, niedostosowania społecznego lub zagrożenia 

niedostosowaniem społecznym. Czy dziecko posiada opinię/ orzeczenie z Poradni Psychologiczno- 

Pedagogicznej?: 

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

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

 

3. Informacje o usposobieniu i psychice: 

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

 

4. Dziecko ma obowiązek nosić (np. okulary, aparat ortodontyczny): 

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

 

5. Jak znosi jazdę samochodem: 

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

6. Przebyte choroby (podać jakie i w którym roku życia) 

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

 
........................................................................................................................................................................................... 
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7. Dziecko stale zażywa leki: 

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

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

 

Oświadczenie rodzica / opiekuna prawnego 

 

Upoważniam kadrę Active Life do podawania mojemu dziecku: ……………………………………………………………………wyżej 
wymienionych leków w trakcie trwania obozu w podanym wyżej terminie, zgodnie z załączoną rozpiską. 

Oświadczam, że dziecko nie jest uczulone na żaden z tych leków i biorę na siebie pełną odpowiedzialność za 
ewentualne powikłania wynikające z podania leków. 

Zobowiązuję się do dostarczenia leków kadrze obozu w oryginalnych opakowaniach, opisanych imieniem 
i nazwiskiem dziecka, wraz z terminem ważności. 

 

...................................................... 
(Miejscowość i data) 

............................................................................................................ 
(Czytelny podpis rodzica lub opiekuna prawnego) 

 

 
 

W razie zagrożenia życia dziecka zgadzam się na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje. 

Stwierdzam, że podałam/em wszystkie znane mi informacje o dziecku, które mogą pomóc w zapewnieniu 

mu właściwej opieki w czasie pobytu na placówce wypoczynku jak i w szpitalu. 

Ponadto zobowiązuję się do pokrycia kosztów leków specjalistycznych (m.in. antybiotyków) przepisanych 

przez lekarza na receptę dla dziecka. 

 

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

czytelny podpis Rodzica/Opiekuna prawnego 
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III. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU 

DO UDZIAŁU W WYPOCZYNKU 

 
Postanawia się 

□ zakwalifikować i skierować uczestnika na wypoczynek 

□ odmówić skierowania uczestnika wypoczynku na wypoczynek ze względu 

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

 
(miejscowość, data) (podpis organizatora) 

 

 
IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W 

MIEJSCU WYPOCZYNKU 

 
Uczestnik przebywał ................................................................................................................... (adres miejsca 

wypoczynku) od dnia ................................. (dzień, miesiąc, rok) ...................................... do dnia (d/m/r). 

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

 

 
(miejscowość, data) (podpis organizatora) 

 

 

V. INFORMACJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU 

W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU ORAZ O CHOROBACH PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE 

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

 

 
(miejscowość, data) (podpis organizatora) 

 

 

VI. INFORMACJE I SPOSTRZEŻENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZĄCE UCZESTNIKA 

WYPOCZYNKU 

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

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

 

 
(miejscowość, data) (podpis organizatora) 
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