KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA 
WARSZTATÓW MŁODEGO FILMOWCA
(wypełnia rodzic/opiekun prawny/pełnoletni uczestnik)
29.07-02.08.2019r.
Centrum Kultury i Sztuki w Kaliszu
IMIĘ I NAZWISKO UCZESTNIKA:
………………………………………………………………..……………………………….
DATA I MIEJSCE URODZENIA UCZESTNIKA: 
…………………………………………………………………………………………………

ADRES ZAMIESZKANIA UCZESTNIKA:
…….…………………………………………………………………..………………………..
TEL. KOTAKTOWY DO RODZICÓW/OPIEKUNÓW PRAWNYCH:
………………………………………………………………….…….………………………..
E-MAIL RODZIA/OPIEKUNA PRAWNEGO:
· ………………………………………………………………….….……………………………
· Wyrażam zgodę na uczestnictwo mojego dziecka w wyżej wymienionych warsztatach i jego udział we wszystkich zajęciach ruchowych i programowych.
· Warunkiem uczestniczenia w warsztatach jest dokonanie do dnia 29.07.2019 wpłaty akredytacyjnej w wysokości 380,00 zł. (trzysta osiemdziesiąt złotych 00/100) 
w kasie CKiS w Kaliszu.
· Przyjmuję do wiadomości i akceptuję, że:
- uczestników warsztatów obowiązuje bezwzględny zakaz posiadania, spożywania 
i używania tytoniu, alkoholu, narkotyków i środków odurzających,
- w przypadku naruszenia regulaminu może zostać podjęta decyzja o usunięciu 
uczestnika warsztatów i odwiezienie go do domu na koszt rodziców,
- Rodzice/prawni opiekunowie są odpowiedzialni materialnie za szkody wyrządzone 
przez dziecko.
· W przypadku podejrzenia uczestnika o spożywanie alkoholu lub środków odurzających wyrażam zgodę na przeprowadzenie badania alkomatem lub testerami narkotykowymi.
KRÓTKIE CV (szkoła, ukończone warsztaty, osiągnięcia, zainteresowania, umiejętności, doświadczenie wokalne, aktorskie, taneczne, inne):
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...........................................................................................................
ODBIÓR DZIECKA Z WARSZTATÓW:
a) osoby upoważnione do odbioru dziecka z warsztatów (proszę określić pokrewieństwo):
1. ………………………………………………………………………………………………
2. ………………………………………………………………………………………………
3………………………………………………………………………………………………
b) *wyrażam/nie wyrażam (niepotrzebne skreślić) zgody na samodzielny powrót dziecka z zajęć do domu. 
INFORMACJE DOTYCZĄCE SZCZEGÓLNYCH ZACHOWAŃ DZIECKA:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
PRZYJMOWANE LEKI, ALERGIE, CHOROBY:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………….
Podpis rodzica/opiekuna prawnego ________________________________________
1. Stwierdzam, iż podałam/em wszystkie znane mi informacje o dziecku, które mogą pomóc w zapewnieniu mu właściwej opieki.
2. Wyrażam zgodę na przetwarzanie zawartych w niniejszej karcie kwalifikacyjnej danych osobowych w zakresie niezbędnym do realizacji warsztatów kinowych. 
Podpis rodzica/opiekuna prawnego ________________________________________
