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VL. INFORMACJE I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU
DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

..................................................................................................................................................... KARTA KWALIEIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

................................................................................................................ I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku /wlasciwe zaznaczy¢ znakiem ,,X”
Kolonia
Zimowisko
Obéz X
....................................................................................................... inna forma wWypoczynku ...........c.cceiiiiiiiiiiiiiiiieieanen,
(prosze podaé forme)

2. Termin wypoczynku  24.07 — 04.08.2023

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku
»PENSJONAT ANI”, Borne Sulinowo, ul.Spacerowa 5

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

Trasa wypoczynku o charakterze WedroWnYIm ...........oviiiriiiiniiriiiiiiireie e ianeeeenenenn

Nazwa kraju w przypadku wypoczynku organizowanego za granicg .....................oeee.ee

) i ;Joa: i >
Szczecin, 14.04.2023 mgr Antoni Grycmacher
(miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)

I1. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imig¢ (IMiona) 1 NAZWISKO ....ouuiuiniiiit e
2. Imiona i NaZWisKa TOAZICOW .......oueii i e
BLROK UFOOZENIA ... e
4. AUIES ZAMIESZKANIA .....vveiiiec ettt e e e et ettt ettt e e e e e e
5. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicow (w przypadku uczestnika niepelnosprawnego)

6. Numer telefonu rodzicoéw lub numer telefonu osoby wskazanej przez pelnoletniego
uczestnika wypoczynku, w czasie trwania WypoCZYNKU ...........c.oviiviiririniniiiaranenanennns



7. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w
szczego6lnosci o potrzebach wynikajacych z niepelnosprawno$ci, niedostosowania

spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spolecznym ...............cooevviiiiiiiiiiiinan....

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 okulary)

0 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 Kkarcie
kwalifikacyjnej na potrzeby niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony
zdrowia uczestnika wypoczynku (zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie

danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135, z p6zn. zm.).

(data) (podpis rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

I11. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU Postanawia
si¢/wlasciwe zaznaczy¢ znakiem/:

zakwalifikowa¢ i skierowa¢ uczestnika na wypoczynek

odmowié skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzglgdu

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

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

Uczestnik przebywat (adres miejsca WypPOCZYNKU)........covivveerviieerieeienieeeenreesesseeseeseeseeeeennes
od dnia/dzien, miesiac, S0 S JUTTR do dnia /dzien, Miesiac, TOK/....cceeveriririeiecreee
(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)



