KARTA KWALIFIKACYJNA
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
VI. INFORMACJE 1 SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU
DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

......................................................................................................................................................... pieczeé organizatora

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku!
kolonia
zimowisko
obdz
biwak
potkolonia
inna forma WypPOCZYNKU  ......uininii e

Oo0ooooao

2. Termin WYPOCZYNKU ....ccovveriererueiniiiieniceinieeneeneieneeneees

(micjscowos¢, data) (podpis wychowawey wypoczynku) 3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku: ,,Pensjonat MYKA***"

ul. Starowiejska 25A, 22-400 Zamos¢

! Wiasciwe zaznaczy¢ znakiem ,,X”.
2 W przypadku wypoczynku o charakterze wedrownym.
3 W przypadku uczestnika niepetnoletniego.

(miejscowos$¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)

I1. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
1. Imi¢ (imiona) i nazwisko

3 ROK UIOAZENIA .. et e e e e e

4. Numer PESEL uczestnika wypoczynku:

5. Adres ZamieSZKANIA ........c.ouitit it e



. . ., III. DECYZJA ORGANIZATORA O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
6. Adres zamieszkania [ub pobytu 10dZICOW® .........oooiuiiiiiiii e, WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU

Postanawia sig':
7. Numer telefonu rodzicéw lub numer telefonu osoby wskazanej przez petnoletniego
o zakwalifikowac¢ i skierowac uczestnika na wypoczynek
uczestnika wypoczynku, w czasie trwania wypoczynku:
o odmowié skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

8. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku,

w szczegolnosci o potrzebach wynikajacych o niepetnosprawnos$ci, niedostosowania

spotecznego lub zagrozenia niedostoSOWaniem SPOIECZIYM: .....oooiiiiiiiiiiiiiiiii e et
(data) (podpis organizatora wypoczynku)
................................................................................................................ IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU
9. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU
i stosowanej diecie (np. na co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazde samochodem, .
UczeStNiK PrZEDYWAL .....c.ooiiiiiiiiiiciie ettt
czy przyjmuje state leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary) (adres miejsca wypoczynku)
..................................................................................................................... od dnia (dzieﬁ’ miesiqc’ rok) eiiiiiiiiiiiivdo dnia (dzieﬁ’ miesiqc’ rok)
......................................................................................................................................... (data) (pOdplsklerowmkawypoczynku)
..................................................................................................................... V. INFORMACJE KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA
oraz o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU

ORAZ O CHOROBACH PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE

zdrowia z aktualnym wpisem szczepien):

s (miejscowos¢ i data) (podpis kierownika wypoczynku)
(data) (podpis rodzicéw/petnoletniego uczestnika wypoczynku)



