KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
l. INFORMACJE ORGANIZATORA O WYPOCZYNKU
1. Forma wypoczynku KOLONIE, OBOZ

2. AN S & oottt e
3. Czas trwania wypoczynku od .................. do.......ooeeil.

Kalisz, dn. ...
(miejscowos$é, data) (podpis organizatora wypoczynku)

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

1. Imie i Nazwisko dziecka ............covvvveiiviiiiiiiiiee e,
2. Data Urodzenia .......ccuuiiiieiiiiiiie e
B PESEL....iii e
4. Adres zami€SZKaNnIa ........ccccceeeuuiiiiieeiiiiiii e
5. Nazwa i adres SzKoty .......cccceeveviiiiiiiiiiiiieeieie klasa ........
6. Adres rodzicow (opiekunow) dziecka przebywajacego na

(miejscowos¢, data) (podpis ojca, matki lub opiekuna)

1. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE
ZDROWIA DZIECKA

(np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazd e
samochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakich daw  kach,
czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary)

STWIERDZAM, ZE PODALAM(EM) WSZYSTKIE ZNANE Ml
INFORMACJE O DZIECKU, KTORE MOGA POMOC W
ZAPEWNIENIU WEASCIWEJ OPIEKI DZIECKU W CZASIE
TRWANIA WYPOCZYNKU.

(data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)

IV. INFORMACJA O SZCZEPIENIACH
lub przedstawienie ksi agzeczki zdrowia z aktualnym
wpisem szczepie h

Szczepienia ochronne (podac rok): tezec ................ ,
bfonica ............ cdur ,inne ...............
(data)  (podpis lekarza, matki, ojca lub opiekuna)

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

(data) (podpis wychowawcy lub rodzica -opiekuna)



VI. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA

Postanawia sie:

1. Zakwalifikowac i skierowaé¢ dziecko na wypoczynek

2. Odmowi¢ skierowania dziecka na wypoczynek ze wzgledu:

(data) (podpis)

VII. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA NA
WYPOCZYNKU

Dziecko przebywalo Na ..........coooviiiiiiiiiiccccee e
(forma i adres miejsca wypoczynku)

oddnia .....cc.......... dodnia .....ccoevvennnn..

(data) (czytelny podpis kierownika wypoczynku)

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

Organizator informuje rodzicéw o leczeniu ambulator yjnym lub
hospitalizacji dziecka

(miejscowos$é, data) (podpis lekarza lub pielegniarki
sprawujacej opieke medyczng podczas wypoczynku)

SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY
PODCZAS TRWANIA

IX.  UWAGI |
INSTRUKTORA O DZIECKU
WYPOCZYNKU

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

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych

zawartych w cz esci I, 1ll, 1V i VIII karty kwalifikacyjnej w

zakresie niezb ednym dla bezpiecze nstwa i ochrony
zdrowia dziecka.

(data)  (podpis matki, ojca lub opiekuna



