KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku: OBOZ LETNI

2. Czas trwania: 23-30.06.2024

3. Adres wypoczynku: Slanczew Bryag 8240 AM

4. Nazwa kraju w przypadku wypoczynku organizowanego za granicg: Butgaria

(miejscowos$é, data) (podpis organizatora wypoczynku)
. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
1. IMIE I NMAZWISKO .ttt et ettt e s et e s bt e s ab e e bt e s ab e e s bt e e eabee s sbbeeaneeesabeesaneesabeennneens
2. IMIONA T NAZWISKA FOUZICOW ..ottt ittt ettt et e b e e be e st e e s e bte e sabeesabeesbbeesabeebeeenaaeenbeesnsaeenanes
3. Data UrodzZENIa ..ececeeerieeeieeriiee ettt st s
4, Numer PESEL uczestnika WYPOCZYNKU .......cccccuiirieiiiieiiieeeeciieeeeeieeeesveeeeeivee e
5. Numer dowodu 0S0biSteZ0/ PASZPOITU ..c.eeeivveeeriieiieeetie e et cveeeteesbeeere e tneeeaee e
6. Fi Y [T 2T o 11174 & [ - [ PSPPI
7. Adres zamieszkania lub  PODbYLU  rOdZICOW  ..oooiiiiiiieec et s
8 Numer telefonu rodzicdw lub numer telefonu osoby wskazanej przez petnoletniego uczestnika
9. wypoczynku, w czasie trwania Wypoczynku .........cccocueevceeenieeneeene (1) S (o)

10. rozmiar koszulki (prosze zaznaczy¢): 116 122 128 134 140 146 152 158 S M L XL XXL
11. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci o potrzebach

wynikajacych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym

12. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej diecie (np. alergie, jak znosi

jazde samochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary)

oraz o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym

wpisem szczepien):

(data) (podpis rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej w zakresie niezbednym dla
bezpieczenstwa i ochrony zdrowia dziecka. Wyrazam zgode na sprawowanie opieki nad moim dzieckiem przez kierownika i
wychowawcow w czasie trwania wypoczynku oraz podejmowania przez te osoby decyzji w sprawie bezpieczenstwa, zdrowia i zycia
mojego dziecka.

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis matki dziecka/opiekuna)(czytelny podpis ojca dziecka/opiekuna)



. DECYZIA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU (0] ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
DO UDZIAtU W WYPOCZYNKU

Postanawia siel):

zakwalifikowac i skierowac uczestnika na wypoczynek

odmowic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU

UCzestnik PrzebyWat ......oooeiiieee e e et eee e (adres miejsca wypoczynku) od dnia
(dzien, miesigc, rok) ...ccecceeeceeerieenie e do dnia (dzien, miesigc, rok) .....cccceceerereerceeeiiieeeecrieeeiees
(data) (podpis kierownika wypoczynku)

V. INFORMACIJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU ORAZ O CHOROBACH PRZEBYTYCH
W JEGO TRAKCIE

(miejscowos¢, data) (podpis kierownika wypoczynku)

V1. INFORMACIJA | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE POBYTU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowosé, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)



