KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku: Obéz narciarsko - snowboardowy

2. Terminy, adres wypoczynku (prosze wybra¢ termin obozu):

(O turnus: 15.02 - 21.02.2025 r. - Pokoje Goscinne ,,Na Wymyslu”, ul. Wymysle 56 A, 34-450 Grywatd
(O Il turnus: 23.02- 01.03.2025 r. - Osrodek Wczasowy ,,U Zbéjnika”, ul. Sqdelska 27a, 34-531 Murzasichle

miejscowos¢, data podpis organizatora wypoczynku

Il. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU (wypetniajg rodzice/opiekunowie prawni)

1. Dyscyplina*(prosze wybraé interesujaca Cie dyscypline i wpisa¢ umiejetnosci, np. ,,0” - jeszcze nic nie potrafie)
1) O narty, umiejetnosci w skali (0-3) ..........
2) O snowboard, umiejetnosci w skali (0-3) ..........

2. Imie (imiona) i nazwisko, nr. telefonu

.............................................................................................. tel: .
3. Data urodzenia: ... YU SCRc. oo sess e ssssssss s s ssssss s s s
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6. Imiona i nazwiska rodzicow (opiekundw prawnych), numery telefonéw
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8. Numer telefonu rodzicéw lub numer telefonu osoby wskazanej przez petnoletniego uczestnika wypoczynku

W CZASIE TIWANTA WYPOCZYNKU ... sss oo ses e e sss e s s e s
9. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci o potrzebach
wynikajgcych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym

10. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej diecie (np. na co
uczestnik jest uczulony, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat
ortodontyczny lub okulary)

A. Czy dziecko jest uczulone? TAK NIE (niepotrzebne skreslic)
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B. Czy dziecko cierpi na przewlektg/nawracajgcg chorobe lub jest w trakcie diagnozowania?

TAK , dziecko choruje TAK, dziecko jest diagnozowane NIE (niepotrzebne skresli¢)
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C. Czy dziecko przechodzito zabiegi chirurgiczne? TAK NIE (niepotrzebne skresli¢)
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D. Czy dziecko przyjmuje leki? TAK NIE (niepotrzebne skresli¢)
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E. Inne wazne informacje na temat zdrowia, rozwoju psychofizycznego i diety dziecka:



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

11l. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO UDZIAtU W
WYPOCZYNKU

Postanawia sie:

(O zakwalifikowac i skierowac uczestnika na wypoczynek

(O odmowi¢ skierowania uczestnika na Wypoczynek & WZgIEAU: ..........cccvvocoeocroesesesosese oo

miejscowos¢, data podpis organizatora wypoczynku

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

Uczestnik przebywat Na 0b0zZi@ W MIEJSCOWOSCI: ..ot eesssss s sse s sssse s ssssse s od dnia
(dzien, MiIesigc, rOK)....ooeceererrreeeereseesesisesesesseesseeens O AN e
miejscowos¢, data podpis kierownika wypoczynku

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

miejscowos¢, data podpis kierownika wypoczynku

V1. INFORMACIJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE POBYTU UCZESTNIK WYPOCZYNKU

miejscowos¢, data podpis wychowawcy wypoczynku

* wtasciwe zaznaczy¢ znakiem , X”.



