V. Informacja kierownika wypoczynku o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku
w czasie trwania wypoczynku oraz o chorobach przebytych w jego trakcie

(miejscowosc i data) (podpis kierownika wypoczynku)

VI. Informacja i spostrzezenia wychowawcy wypoczynku dotyczace pobytu
uczestnika wypoczynku

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

! Wihasciwe zaznaczy¢ znakiem ,,X”.
2 W przypadku wypoczynku o charakterze wedrownym.
3 W przypadku uczestnika niepetnoletniego.

KARTA KWALIFIKACYJNA
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

pieczec organizatora

I. Informacje dotyczace wypoczynku

1. Forma wypoczynku'

o kolonia

zimowisko

obo6z

biwak

poikolonia.

inna forma WypoCzynku .........ouiuiiiii i
(prosze podac forme)

Oooooao

2. Termin WYPOCZYNKU ....uutntieerintnteieiiiiieiees ™ eeetenenteneneneenseenireneessenseeens

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji Wypoczynku ............ocoiiiiiiiiiiiiniiiiiiiiiie

(miejscowosc, data) (podpis organizatora wypoczynku)

I1. Informacje dotyczace uczestnika wypoczynku
1. Imi¢ (imiona) i nazwisko

4. Numer PESEL




. Numer telefonu rodzicow lub numer telefonu osoby wskazanej przez pelnoletniego
uczestnika wypoczynku, pod ktorym rodzice lub ta osoba sg dostgpni w czasie trwania
wypoczynku: L e e s

(data) (podpis rodzicow/petoletniego uczestnika wypoczynku)

I11. Decyzja organizatora wypoczynku o zakwalifikowaniu uczestnika

. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, wypoczynku do udzialu w wypoczynku

w szczegbOlnosci o potrzebach wynikajacych o niepetnosprawnos$ci, niedostosowania
Postanawia si¢':

spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym: ............coceveivvriniiienininnnnn.
o zakwalifikowac i skierowa¢ uczestnika na wypoczynek

0 odmoéwic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym

i stosowanej diecie (np. uczulenie na leki, pytki, pokarmy lub jad owaddéw, choroba

lokomocyjna, lista przyjmowanych na state lekow i ich dawek, choroby przewlekte, noszenie

aparatu ortodontycznego, okularow lub soczewek, dieta niskokaloryczna, wegetarianizm, | s s
. . . . . . (data) (podpis organizatora wypoczynku)
problemy z wyrazaniem emocji, problemy z funkcjonowaniem w grupie, lek wysokosci,
hydrofobia)
IV. Potwierdzenie przez Kierownika wypoczynku pobytu uczestnika
................................................................................................................ wypoczynku w miejscu wypoczynku
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" UCZESINIK PIZEDYWAL ..ottt bbbttt st enens

................................................................................................................... od dnia (dzieh, miesigc, rok) ...........ccooenoe........ do dnia (dzie, miesiac, roK) .......ovvevverrreennen.
oraz o szczepieniach ochronnych wraz z podaniem roku (lub przedstawienie ksigzeczki

zdrowia z aktualnym wpisem szczepien): (d) ........................................... (dk .......... Po— ku) ...............
ata podpis kierownika wypoczyn




