
 
 

HKC ul. Truskawiecka 25, 02-929 Warszawa; obozyhappykid@gmail.com; tel +48 518 109 198 
 

 

Miejsce/Data……………………………………………………. 

 

 

 

Imię i nazwisko Uczestnika: ………………………………………………………………………………….......................... 

 

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

 
I.  Zapoznałem się i akceptuję ofertę i warunki uczestnictwa w wybranym przeze mnie obozie zorganizowanym przez  
HKC sp. z o. o. 
 
II. Wyrażam zgodę na sprawowanie opieki nad moim Dzieckiem przez Kadrę HKC oraz na udział mojego Dziecka  
w zajęciach podstawowych przewidzianych w programie obozu zimowego Winter Camp Beskidy w Wiśle 
 
III. Oświadczam, że w karcie uczestnika podałem/am prawdziwe, aktualne i wszystkie znane mi informacje o Dziecku, które 
mogą pomóc w zapewnieniu właściwej opieki podczas obozu zimowego. 

 
IV. Zdając sobie sprawę z niebezpieczeństw związanych z uprawianiem poniższych sportów/aktywności, pod warunkiem 
zapewnienia przez Firmę HKC wymaganych prawem środków ostrożności i/lub pod innymi warunkami (w Uwagach) 
wyrażam zgodę lub nie wyrażam zgody (właściwe prosimy podkreślić) na udział Dziecka w następujących zajęciach: 
 

 
1. Jazda na nartach i/lub snowboardzie (nauka i doskonalenie jazdy pod okiem instruktora oraz swobodna jazda pod 

okiem wychowawcy)   
 

         wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody /Uwagi………………………………………………………………………........................                                                                           
                                                                                                                                                                                                                                                                                                           
. 

 2.     Pływanie i zabawy w basenie  
            
         wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody / Uwagi…………………………………………………………………...................................  
 
 
  3.    Udział w zajęciach strzeleckich z wykorzystaniem broni ASG 
 
         wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody / nie dotyczy / Uwagi…………………………………………………………...................... 
 
                                                               
V.  W przypadku nagłego zdarzenia zdrowotnego u mojego Dziecka, wyrażam zgodę na wykonanie wszelkich czynności 
medycznych, diagnostycznych i leczniczych, uznanych za konieczne przez personel medyczny. 
 
VI.  W razie potrzeby, wyrażam zgodę na podanie Dziecku leków przeciwbólowych/przeciwgorączkowych, syropu na ból 
gardła, syropu/herbatki na ból brzucha 
          
wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody (właściwe podkreślić) /Uwagi……………………………………………………………………                                                                             
                                                                                      

                                                                                                      
                                                                         Podpis obydwojga rodziców lub opiekunów prawnych 

 
  

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


