KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1.

Forma wypoczynku - KOLONIA DLA MELODSZYCH W SWIETOKRZY SKIM
»ZABAWA CZAROWNICE CZARODZIEJE I MY”

. Termin wypoczynku - od 14 LIPCA (WYJAZD) do 23 LIPCA 2025 r. (POWROT)
. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku — GOSPODARSTWO AGROTURYSTYCZNE ,,POD BUKIEM”

SNIADKA DRUGA 11, 26-010 BODZENTYN,

. Trasa wypoczynku o charakterze wedrownym — NIE DOTYCZY
. Nazwa kraju w przypadku wypoczynku organizowanego za granicag — NIE DOTYCZY

KOSZALIN, 22.04.2025 1.

(miejscowosé, data) (podpis organizatora wypoczynku)

1. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1.

Imie (imiona) i nazwisko uczestnika wypoczynku

. Rok urodzenia uczestnika WypOCZYNKU .........ooiiitiniiiiit e e
. Pesel uczestnika WyPOCZYNKU ......ouiniitiit e e e
- AdIes ZAMIESZKAMIA . ....oueii ittt e e
. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicow ( w przypadku uczestnika niepetnoletniego)

. Numer telefonu rodzicow lub numer telefonu osoby wskazanej przez petoletniego uczestnika wypoczynku w czasie

trwania wypoczynku

. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku w szczegdlnosci

o potrzebach wynikajacych z niepetnosprawnosci niedostosowania spolecznego lub zagrozenia

niedostosowaniem spotecznym

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

(np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy nosi

aparat ortodontyczny lub okulary)



0 szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksera ksigzeczki zdrowia
z aktualnym wpisem szczepien)
wazne: Nie wpisujemy szczepienia zgodnie z ksigzeczka szczepien tylko wpisujemy rok szczepien lub dolaczamy

ksero szczepien z ksiazeczki albo z przychodni.

STWIERDZAM, ZE PODALAM (EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O DZIECKU, KTORE MOGA
POMOC W ZAPEWNIENIU WEASCIWEJ OPIEKI W CZASIE POBYTU DZIECKA W PLACOWCE
WYPOCZYNKU.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej

na potrzeby niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zgodnie z ustawg z
dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych ( Dz. U. z 2015 r. poz. 2135

Z p6zn. zm.)

(data) (podpis rodzicéw/opiekuna)

Oswiadczenie

ZamieSZKAeGO.....ovveinniiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiiiiiiretttiaretrseassassasasanne
W razie zagrozenia zdrowia i zycia naszego dziecka wyrazamy zgode na leczenie ambulatoryjnego lub szpitalne oraz
prowadzenie koniecznego zabiegu diagnostycznego badz operacyjnego w czasie pobytu dziecka kolonii.
Podpis matki podpis ojca
Organizator zobowiazuje si¢ do biezgcego informowania rodzicow o leczeniu ambulatoryjnym

lub hospitalizacji dziecka

11l. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
DO UDZIALU W WYPOCZYNKU
Postanawia sie¢:
1. Zakwalifikowac i skierowaé uczestnika na wypoczynek w GOSPODARSTWIE AGROTURYSTYCZNYM
,.POD BUKIEM” SNIADKA DRUGA 11, 26 - 010 BODZENTYN, od 14 do 23 LIPCA 2025 .

2. Odmowic skierowania dziecka na placowke wypoczynku ze wzgledu:

(data) (podpis organizatora wypoczynku



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

Uczestnik przebywat
W GOSPODARSTWIE AGROTURYSTYCZNYM ,,POD BUKIEM” SNIADKA DRUGA 11, 26 - 010 BODZENTYN,

od 14 do 23 LIPCA 2025 r.

Sniadka Druga 23.07.2025 1. e
( podpis kierownika wypoczynku)

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

(dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.)

BRAK ZACHOROWAN, URAZOW itp.

(podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACJE I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

Sniadka Druga 23.07.2025r.

(podpis wychowawcy wypoczynku)



