KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W FORMIE OBOZU LATO 2021

L.INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Termin wypoczynku 16-26.08.2021 ob6z SPORTOW WODNYCH
2. Adres miejscawypoczynku:

Osrodek STAR-DADAJ - DADAJ , RAMSOWO

(miejscowosé, data)

(podpis organizatora wypoczynku)

1l. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKAWYPOCZYNKU

1.IMi@ (IMIONA) T NAZWISKO: ...ttt et bbb b sttt e e s et eb e s et eb et b ben e ee et neneas
2. Rok urodzenia: ......cc.oceeuveverniveeeniieeseesseeennes Numer pesel: .
3. Imig i nazwisko matki/opiekuna prawnego: ...........ceueueurueueirireeinieinieeesierese e e
Imig i nazwisko ojca/opiekuna prawnego: ...
adres e-mail rodzicow/opiekunOw dzIecKa:...........cceeeiiiveriiiiieiiiieeeec et @
4. adres zamieSzKania UCZESINIKA: ........cccoiriiiiiirieieieciets ettt s bbbttt sb sttt
5. adres zamieszkania lub pobytu rodzicéw/opiekunéw prawnych:

6. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnychuczestnika wypoczynku, w szczegolnosci o potrzebach
wynikajacych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym:

7.Istotneinformacje o staniezdrowia uczestnikawypoczynku, rozwoju psychofizycznymistosowanejdiecie

A.  Czy dziecko jest uczulone? TAK NIE (niepotrzebne skresli¢)

ABIGEINY..... ettt et es bbb s b8 4288 £E £ He A E 4R 1 £ RR bR £ bbbttt
Objawy alergii

B.  Czydzieckocierpina przewlekta/nawracajgcg chorobe lub jest w trakcie diagnozowania?
TAK, dzieckochoruje TAK, dzieckojest diagnozowane NIE (niepotrzebne skresli¢)

C.  Czy dziecko przechodzito zabiegi chirurgiczne? TAK  NIE (niepotrzebne skreslic¢)
Ki€dy i ZJAKIEGO POWOTUL.....c.ueeeieieee ettt ettt ettt ettt ettt
D.  Czydzieckoprzyjmujeleki?

PIZYCZYNA. ...t bbbt
Nazwa i dawka leku

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

tezec: btonica: dur: inne:

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na potrzeby
niezbedne do zapewnienia bezpieczeristwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zgodnie z ustawg z dnia
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135, z p6zn. zm.)).

(data) (podpis rodzicéw/opiekundw)

1ll. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
DO UDZIAtU W WYPOCZYNKU

Postanawia sie / wlasciwe zaznaczy¢ znakiem
0 zakwalifikowac i skierowa¢ uczestnika nawypoczynek
odméwic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu:

(data) (podpis organizatorawypoczynku)



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

Uczestnik przebywat pod adresem wymienionym w punkcie 1.2. karty kwalifikacyjnej
[1 w terminie wymienionym w punkcie 1.1. karty kwalifikacyjnej
Owinnymterminie (0ddnia.......c.ccoeieiieneiiene e dodnia ...ccoeiiiiee e )

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

V. INFORMACJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA WYPOCZYNKUW
CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU ORAZ O CHOROBACH PRZEBYTYCHW JEGO TRAKCIE

[ zgodnie z zapisami z zeszytu medycznego prowadzonego dla turnusu

(miejscowosé, data) (podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU

[ bez zastrzezen

[1 dOdAtKOWE INFOIMACIE! ...ttt ettt ettt b e e eh e eat e h e e e ae e e ee e e et e bt eat e et eabe e e e eans

(miejscowosé, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)



