KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

l. INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku: OBOZ LETNI
2. Czas trwania:. 12-19.07.2025
3. Adres wypoczynku: OW Sosndéwka, ul. Gérna 55, 83-322 Zgorzate

(miejscowosé, data) (podpis organizatora wypoczynku)
1. INFORMACIJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
1. IMIE 1 NAZWISKO .eveiiitieiiiie ettt et e e e et e e e st e et esaeeeesateeees sesseeeassaeesasaee e aeeasssesennseeesns ssseesansnsesnseens
2. IMIONA i NAZWISKA FOUZICOW .vvviiiiiiiiiieesiee sttt sttt ettt st e bt e s e bt e st e e saaesabeen e s ebeesaae e baesas s beesabesabeesateens sateenseenaeas
3. Data UrOdzZeNia ...ceeeiiieeiiee ettt ettt e
4, Numer PESEL uczestnika WypOCZYNKU ........c.eeviieiiiiiiieiceeee et e
5. AATES ZAMIESZKANIA 1eeeuuvieieiieeiitiee ettt eete ettt e e st e e st sateeesatee e s baee e s esasaeesaseeesastees seesnsseesans sanaees aeessseeenseeesanses aeessenenn
6. Adres zamieszkania lub  PODYIU  FOZICOW  ..coiiiiiiiieeee e et e st s e
7 Numer telefonu rodzicdw lub numer telefonu osoby wskazanej przez petnoletniego uczestnika
8. wypoczynku, w czasie trwania Wypoczynku .........ccceeeeuveercveesieneenn. () (o)
9. rozmiar koszulki (prosze zaznaczy¢): 116 128 140 152 S M L XL XXL
10. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci o potrzebach wynikajacych
Z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym
11. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej diecie (np. na co uczestnik
jest uczulony, 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 dotgczenie xero ksigzeczki zdrowia):
LEZEC ettt e e e e st e et e e et et ebe s st ae e stebe s sbe st ben sreren nee
DEONICA ettt e ettt s bttt e ettt e ea e aea e besens
ININIE vttt st ettt et et see e aes et e et seaete ses et et s beeae et ses s eb e e bet et eee sen s aesaes e ea st ntet s beneni s
(data) (podpis rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej w zakresie niezbednym dla
bezpieczestwa i ochrony zdrowia dziecka. Wyrazam zgode na sprawowanie opieki nad moim dzieckiem przez kierownika i
wychowawcdw 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)



. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU (0] ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
DO UDZIALU W WYPOCZYNKU

Postanawia siel):

zakwalifikowac i skierowac uczestnika na wypoczynek

odmaowic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

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

UCzZeStNiK PrzebyWat .......oo e e e et e e tae e et eareaan (adres miejsca wypoczynku) od dnia
(dzien, miesigc, rok) ...cccoeeeeieeiieeeieeecee e, do dnia (dzien, miesigc, rok) ....ccceeeeeeeeiiieeciieee e,
(data) (podpis kierownika wypoczynku)

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

(miejscowos¢, data) (podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACIJA | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE POBYTU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)



