KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU:
1. Forma wypoczynku: pétkolonie

2. Termin wypoczynku:

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku:
Szkofa Podstawowa nr 99 im. T. Kosciuszki we Wrocfawiu,

ul. Gfubczycka 3, 52 — 062 Wrocfaw

(miejscowosc, data) (podpis organizatora wypoczynku)
II. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU:

1. Imi¢ (imiona) i nazwisko:



7. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku,
W szczegolnosci o potrzebach wynikajacych z niepelnosprawnosci, niedostosowania
spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spolecznym:

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):

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

oraz numer PESEL uczestnika wypoczynku:

- +r ¢ b

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na
potrzeby niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku
(zgodnie 7 ustawq 7 dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 7 2015 r.
poz. 2135, z pozn. zm.)).

(data) (podpis rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)




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

Postanawia si¢:
1 zakwalifikowac¢ 1 skierowac uczestnika na wypoczynek

1 odmowi¢ skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu:

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

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

UCZESENIK PrZebyWal .......cooiuiiiiiiiiececee ettt e nre e
(adres miejsca wypoczynku)
od dnia (dzien, miesiac, TOK) .....ccccvervieeriieeeiiie e do dnia (dzien, miesigc, rok)
(data) (podpis kierownika wypoczynku)

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

(miejscowosc, data) (podpis kierownika wypoczynku)



VL. INFORMACIJE I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU
DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU:

(miejscowosc, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)



