
 
REGULAMIN SERCAŃSKICH REKOLEKCJI MŁODZIEŻOWYCH 

1. Sercańskie Rekolekcje Młodzieżowe (SRM) mają charakter religijny. Turnus prowadzi ksiądz i ma 
do pomocy animatorów, którzy są także odpowiedzialni za grupę. W programie dnia 
przewidziana jest codzienna modlitwa (poranna i wieczorna), Msza święta, spotkanie dyskusyjne 
oraz możliwość skorzystania z sakramentu spowiedzi świętej i osobistej rozmowy z kapłanem. 

2. W SRM może uczestniczyć młodzież od 14 roku życia. W wybranych turnusach może 
uczestniczyć młodzież pełnoletnia. Osoby niepełnoletnie muszą posiadać pisemną zgodę 
rodziców lub prawnych opiekunów. 

3. Wszyscy uczestnicy rekolekcji podlegają ubezpieczeniu. 
4. Koszt uczestnictwa w rekolekcjach pod żaglami oraz na nartach uwzględnia korzystanie ze 

sprzętu sportowego oraz wsparcie doświadczonych instruktorów. 
5. Każdy indywidualny uczestnik SRM po przyjeździe powinien zgłosić się u księdza prowadzącego 

rekolekcje. 
6. Po przybyciu na miejsce uczestnicy podzieleni są na kilkuosobowe grupy, nad którymi opiekę 

sprawują animatorzy. W ramach grup przygotowują oprawę liturgiczną Mszy św., pomagają przy 
wydawaniu posiłków i sprzątaniu po nich. 

7. Uczestnicy biorą udział we wszystkich punktach programu rekolekcji. 
8. Spożywanie alkoholu, palenie wyrobów tytoniowych i stosowanie wszelkich środków 

odurzających w czasie SRM jest bezwzględnie zakazane. Osoby, które nie zastosują się do 
niniejszego zakazu, będą usunięte z rekolekcji z powiadomieniem opiekunów. Uczestnicy 
wyrażają zgodę na poddanie się badaniu alkomatem bądź narkotestem w obecności księdza 
prowadzącego rekolekcje. 

9. Na SRM obowiązuje zakaz noclegów koedukacyjnych. Rodzeństwo powinno posiadać dokument 
potwierdzający status rodzinny. Osoby, które nie zastosują się do niniejszego zakazu, będą 
usuwane ze spotkania z powiadomieniem opiekunów. 

10. Organizatorzy nie ponoszą odpowiedzialności za rzeczy zaginione w czasie trwania SRM. 

ZGODY RODZICÓW (dotyczy osób niepełnoletnich) 

Wyrażam zgodę, aby mój syn/córka ............................................................................... 

uczestniczył(a) w Sercańskich Rekolekcjach Młodzieżowych w ………………………………………. 

w dniach od ......................... do ......................................... roku. Rozumiem charakter rekolekcji 

oraz wiem, jakich zasad będzie miał przestrzegać mój syn/córka. W sprawach pilnych 

proszę o kontakt telefoniczny. 

 ................................................................  
 czytelny podpis rodzica (opiekuna) 

Wyrażam zgodę na umieszczanie zdjęć i filmów zawierających wizerunek mojego 
syna/córki zarejestrowanych podczas SRM na stronach internetowych, profilach 
społecznościowych związanych z tym wydarzeniem. 

 ................................................................  
 czytelny podpis rodzica (opiekuna) 



 
INFORMACYJNA KARTA ZDROWIA 

Karta ma charakter dokumentu wewnętrznego – została opracowana do celów sercańskich 
rekolekcji młodzieżowych. Nie będzie udostępniana lub używana poza rekolekcjami. Karta 
przechowywana będzie u księdza prowadzącego rekolekcje. 

 ................................................................................................................................................................  
imię i nazwisko uczestnika 

 ................................................................   ..........................................................  
 PESEL telefon kontaktowy do rodziców (opiekunów) 

 ................................................................................................................................................................  
Adres zamieszkania (ulica, miejscowość) 

 ................................................................................................................................................................  
Adres zamieszkania (kod pocztowy, poczta) 

1. Czy syn/córka zażywa na stałe leki? Jakie (podać nazwy i dawki)? 

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

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

2. Czy cierpi na przewlekłą chorobę? 

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

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

3. Czy leczył się, leczy psychiatrycznie lub cierpi na jakieś zaburzenia emocjonalne, 
osobowościowe? 

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

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

4. Czy jest uczulony/a (wymienić leki, pokarmy, itd.)? 

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

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

Wyrażam zgodę (po powiadomieniu i konsultacji ze mną, niżej podpisanym) na podjęcie 
wszelkich działań dotyczących opieki medycznej względem wspomnianego nieletniego 
(takich jak leczenie, hospitalizacja, interwencja chirurgiczna, narkoza) w razie zaistnienia 
takiej konieczności. 

 ................................................................  
 czytelny podpis rodzica (opiekuna) 


