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

Uczestnik przebywal .........ccooivieiiiieiiice e

(adres miejsca wypoczynku)
od dnia (dzief, miesiac, T0K) .....ccevverrerrerrerierenreeerennn do dnia (dzien, miesiac, rok)
(data) (podpis kierownika wypoczynku)

INFORMACJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU ORAZ
O CHOROBACH PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE

(miejscowosc, data) (podpis kierownika wypoczynku)

V1. INFORMACIJE I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU
DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowo$é, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

KARTA KWALIFIKACYJNA

UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

INFORMACIJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

Forma wypoczynkul
a) kolonia

b) zimowisko

c)obo6z
d) biwak

e)potkolonia
e)inna forma wypoczynku ..., (proszg podaé forme)

2. Termin wypoczynku ..13 lipca -20 lipca 2020r.

3.

Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku

Osrodek " Zbojnik" 34-531 Murzasichle, ul.Sadelska 34, 27a

Trasa wypoczynku o charakterze wedrownym?2) ..---------

Nazwa kraju w przypadku wypoczynku organizowanego za granicg ---------------

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

Il. 1. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imig (imiona) i NAZWISKO .......oviviiiiiiiiiiiii i,

2. Imiona i nazwiska rodzicOW ..............coooiiiiiiiiiiii
3.Rokurodzenia .............ooiiiiiiiiiiii

4. Adres zamieszKania ..............cccooviiiiiiiiiiiiii

5. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicOw .................cooooal

6. Numer telefonu rodzicéw lub numer telefonu osoby wskazanej przez petnoletniego

uczestnika wypoczynku, w czasie trwania wypoczynku



7. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika
wypoczynku, w szczegdlnosci o potrzebach wynikajacych z
niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub
zagrozenia niedostosowaniem Spotecznym

8. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju
psychofizycznym i stosowanej diecie (np. na co uczestnik jest
uczulony, jak znosi jazd¢ samochodem, czy przyjmuje stale
leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub
OKUIANY e

9. Informacja o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub
przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien):

oraz numer PESEL uczestnika wypoczynku

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie
kwalifikacyjnej na potrzeby niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa i
ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zgodnie z ustawg z dnia 29
sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135, z
pézn. zm.)).

(data) (podpis rodzicéw/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

I1l. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O
ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
DO UDZIALU W WYPOCZYNKU

Postanawia si¢:
a)zakwalifikowac i skierowa¢ uczestnika na wypoczynek

b)odmowic skierowania uczestnika na wypoczynek ze

(data) (podpis organizatora wypoczynku)



