KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE ORGANIZATORA O WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku pétkolnie

2. Adres Klub Agora-Sm Pojezierze ul. Zolnierska 45a, tel. 895334399, 601080176
3. Czas trwania wypoczynku od ........cccceveuenn (o [o TN

Olsztyn, 07.04.2017r. e
(miejscowosé, data) (podpis organizatora wypoczynku)

Il. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA WYPOCZYNEK

1. IMi@ i NAZWISKO AZIECKA ... e e e e e e e e e be e e e neee
2. Data urodzenia .........cccceeeeeeeiiiee e PESEL.....eeeeee e
3. Adres zamiesSzKania ..........ccoovuiieiiiiiiieee e telefon ..o
4. Nazwa i adres SZKOMY ... klasa ....cccooeeeeiiiiiieee

5. Adres rodzicow (opiekunéw) dziecka przebywajgcego na wypoczynku:

1G]] (o] [T USSP PPTRTTRRRRPOOt
Zobowigzuje sie do uiszczenia kosztow wypoczynku dziecka w wysokosci ................ zt

SIOWNIE: . ztotych .

(miejscowosé, data) (podpis ojca, matki lub opiekuna)

ll. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA
(np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakich
dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary)

STWIERDZAM, ZE PODALAM(EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJEO DZIECKU, KTORE MOGA
POMOC W ZAPEWNIENIU WELASCIWEJ OPIEKI DZIECKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU.

(data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)

IV. INFORMACJA O SZCZEPIENIACH
lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien
Szczepienia ochronne (podacé rok): tezec ................ ,btonica ............ ,dur ,inne ...

(data) (podpis lekarza, matki, ojca lub opiekuna)

V. INFORMACJA WYCHOWAWCY KLASY O DZIECKU
(w przypadku braku mozliwosci uzyskania opinii wychowawcy klasy -wypetnia rodzic lub opiekun)

(data) (podpis wychowawcy lub rodzica -opiekuna)



VI. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA

Postanawia sie:

1. Zakwalifikowa¢ i skierowa¢ dziecko na wypoczynek

2. Odmowic¢ skierowania dziecka na wypoczynek

P40 | (=Y o [ RO PP PUPRPPUPRPR

VIl. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA NA WYPOCZYNKU

D4 1= ot (o T o] (=1 o) VATLVZ= Lo I o - PR
(forma i adres miejsca wypoczynku)
oddnia............... dodnia ................ 2. r.
(data) (czytelny podpis kierownika wypoczynku)

VIIIl. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE TRWANIA
WYPOCZYNKU (dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.)

(miejscowos¢, data) (podpis lekarza lub pielegniarki sprawujgcej opieke
medyczng podczas wypoczynku)

IX. UWAGI | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY-INSTRUKTORA O DZIECKU PODCZAS TRWANIA
WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy-instruktora)

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w czesci ll, lll, IV i VIII karty
kwalifikacyjnej w zakresie niezbednym dla bezpieczenstwa i ochrony zdrowia dziecka.

(data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)



