KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. INFORMACIJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku: OBOZ

2. Nazwa programu: Ob6z Wypoczynkowo - Rekreacyjny

3. Termin: 22 - 30 czerwca 2024

4. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku: Osrodek Wypoczynkowy Korona ul. Gdarska 16, 82-103 Mikoszewo

20.01.2024

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

Il. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU — uzupetnia Rodzic

1. Imie (imiona) i nazwisko Uczestnika

2. Imiona i nazwiska Rodzicéw

3. Data urodzenia Uczestnika 4. PESEL ...

5. Adres zamieszkania Uczestnika........cccccevcureeneremnererineeseerenscrensennns

6. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicOw? .......cc..evverververeennns

6. Numer telefonu rodzicow lub numer osoby wskazanej przez petnoletniego uczestnika wypoczynku, w czasie trwania

wypoczynku...

7. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegéInosci o potrzebach wynikajacych z

niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym:

8. Istotne dane o: stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej diecie:

2. StOSOWANA dIeta: ...t s

b. Uczestnik uczulony na: .

c. Przyjmuje stale leki

w dawce

d. Jak znosi jazde autokarem?..........cccceeuenenenn Czy nosi: aparat ortodontyczny ............... , okulary ?

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

3. TEZECuuuirireersreeeresseinsireseissssesesenes b. Bfonica

(data) (podpis rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

1ll. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO UDZIALU W
WYPOCZYNKU
POSTANAWIA SIE:

zakwalifikowac i skierowac uczestnika na wypoczynek

odmowic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu:

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

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

Uczestnik przebywat

(adres miejsca wypoczynku)

od dnia (dzier, miesigc, rok).......cccneeevreenevorinenne.d0 dnia (dzien, MIESIGC, FOK)..vverirrrerreireseie e ceessessesssssenesenee

(miejscowosc¢ i data) (podpis organizatora wypoczynku)

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

(miejscowosc i data) (podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowos$¢ i data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

Y w przypadku Uczestnika niepetnoletniego


mailto:info@kravmagapomorze.pl
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