KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynkur)

kolonia

0 zimowisko

0 obdz

0 biwak

0 poétkolonia

0 inna forma wypoczynku ............ccoeiviiiiiiiiiiiiiiiannen,
(prosze podac forme)

2. Termin wypoczynku 01.07.2024 — 07.07.2024
3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku

Osrodek Wczasowo Kolonijny SOLAR
Ul. Baltycka 12, 76-107 Jarostawiec

Trasa wypoczynku o charakterze wedrownymz)

Nazwa kraju w przypadku wypoczynku organizowanego za NZ oafa
GLANICE . neninititene et po—.. 0 Rozwg}u } tegral)ege
w Q/Anna Popie
\Gﬁlesw Osiedle WldoT(/o\:Q
58-330 Jedlina Zdré)

tel. 887 700 725; biuro®@algajs i
"NIP 8862052401, ‘REGON 89&1@‘!44

(miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)

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

3L ROK UTOAZENIA ..t e e e e e

4. Numer PESEL uczestnika wypoczynku

5. AdIeS ZAMIESZKANIA . ...out ittt e

6. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicows)

7. Numer telefonu rodzicow lub numer telefonu osoby wskazanej przez pelnoletniego uczestnika
wypoczynku, W czasie trwania WYPOCZYINKU ... ..ouuiuieetit ittt ettt et et et e e tee et e e aeeaaeanans



8. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdInosci o potrzebach
wynikajacych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem
spolecznym

9. 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)

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

(data) (podpis rodzicoOw/petnoletniego uczestnika wypoczynku)
III. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU
Postanawia si¢1):
0 zakwalifikowac i skierowa¢ uczestnika na wypoczynek

0 odmoéwi¢ skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

(data) (podpis organizatora wypoczynku)



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

UCZESNIK PIZEDYWAL ...cviiiiiiiiie ettt ettt et e e e et e v e eabeesateesbaessseesseeeaeeesseesssassseesnseenssessseessaenssennssn
(adres miejsca wypoczynku)
od dnia (dzien, miesiac, rok) ........ccceevereeciiniererienne do dnia (dzief, miesiac, rok) .......ccccevverierieririere e
(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)
e

VL. INFORMACJA I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE POBYTU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

1) Wlasciwe zaznaczy¢ znakiem ,,X”.
2) W przypadku wypoczynku o charakterze wedrownym.
3) W przypadku uczestnika niepelnoletniego.



