Nspoingy, KARTA INFORMACYJNA WOLONTARIUSZA
W RAMACH PROJEKTU WIOSKA BULLERBYN

9. Informacja o specjalnych potrzebach uczestnika wolontariatu, w szczegdlnosci o
potrzebach wynikajacych z zaburzen rozwoju, niedostosowania spotecznego lub

“-BULLERBYN- zagrozenia niedostosowaniem spotecznym, niepetnosprawnosci.

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

imie i nazwisko wolontariusza - wypetni¢ drukowanymi literami

. Termin wolontariatu (wtasciwe zakresli€): e ssaene

Turnus 1: 27.06 - 11.07.2026
Turnus 2: 11.07 - 25.07.2026 e e
Turnus 3: 25.07 - 08.08.2026 L s
Turnus 4: 08.08 - 22.08.2026

Turnus 5: 22.08 - 30.08.2026 10. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wolontariatu (np. choroby przewlekte,

. Adres wolontariatl,J: . wymagane specjalne postepowanie pod wzgledem zdrowotnym, na co uczestnik jest
Niepubliczna Placowka Oswiatowo-Wychowawcza ,,Wioska Bullerbyn”, uczulony, czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach).

ul. Warszawska 14, 05-555 Swietochow

. Imiona i nazwiska rodzicow/opiekunow

. Data UrodzZENia WOLONTAMTUSZA  weceeeveevvecevssressssssneseeeee  rnsesesssesesessasesissssnsestssasense st snssnsese st sentent s te s sessas s tessens st e et s st es et satasetsesssasnesssessensessssasansssesatns

5. Numer PESEL wolontariusza | | T 1T T T T T T T T 1 e

. Adres zamieszkania: e W razie koniecznosci odbycia wizyty z wolontariuszem w przychodni lub szpitalu, wyrazam zgode

""" na transport dziecka samochodem prywatnym przez pracownika Fundacji;

e W razie zagrozenia zycia dziecka zgadzam sie na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne i
operacje oraz wyrazam zgode na udzielanie kadrze obozu wszelkich informacji o stanie zdrowia
. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicow w trakcie trwania wolontariatu: dziecka;

. Przyjmuje na siebie odpowiedzialno$¢ za skutki znanych mi, a nieujawnionych choréb dziecka;

e  Przyjmuje do wiadomosci, ze podczas pobytu dziecko nie moze posiadaé ani zazywac zadnych

. Numer telefonu rodzicow/opiekundw, w czasie trwania wolontariatu lekow bez zgody i kontroli opieki medycznej;
a) e  Stwierdzam, ze podatem (am) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére moga poméc w
b) zapewnieniu wtasciwej opieki w czasie trwania wolontariatu.

c) kontakt alternatywny

(data) (podpis rodzica/opiekuna)



