VL. INFORMACIJE I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU
DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

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

KARTA KWALIFIKACYJNA
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

pieczeé organizatora

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU
1. Forma wypoczynku!

x kolonia

zimowisko

obdz

biwak

potkolonia.

inna forma WypoCZYNKU ......c.o.iitiiiiiti i
(prosze podac forme)

Oooooao

2. Termin wypoczynku 02 - 11.08.2023 r.

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku - OS$rodek Kolonijny ,,JAR”
84-120 Wiadystawowo-Chlapowo, ul. Jarowa 1
Trasa wypoczynku o charakterze wedrownym? - nie dotyczy

Nazwa kraju w przypadku wypoczynku organizowanego za granica - nie dotyczy

(miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)

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

4. Numer PESEL uczestnika wypoczynku




. Numer telefonu rodzicow lub numer telefonu osoby wskazanej przez petnoletniego

uczestnika wypoczynku, w czasie trwania wypoczynku:

. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych wuczestnika wypoczynku,
w szczegélnosci o potrzebach wynikajacych o niepelnosprawnos$ci, niedostosowania

spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spolecznym: ............cevevviniiiiiiiniininnnn

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)

o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksiazeczki
zdrowia z aktualnym wpisem szczepien):
tezec

btonica
inne

Choroby przewlekte lub inne (astma, padaczka, choroby reumatyczne, choroby nerek, itp.)

(data) (podpis rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

II1. DECYZJA ORGANIZATORA O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU

Postanawia si¢':
o zakwalifikowac i skierowa¢ uczestnika na wypoczynek
O odmowic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

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

UCzZeStNIK PIZEDYWAL ..ottt ettt e e et st et seaenaee
(adres miejsca wypoczynku)
od dnia (dzien, miesigc, T0K) .....ccocevverrereeeeneen do dnia (dzien, miesigc, T0K) .......cevervrereeruennnne
(data) (podpis kierownika wypoczynku)

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

(miejscowos¢ i data) (podpis kierownika wypoczynku)



