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Karta kwalifikacyjna uczestnika

I.INFORMACJE ORGANIZATORA O WYPOCZYNKU
1.Forma wypoczynku: Kolonie Pitkarskie
2.Adres: 78-100 Kotobrzeg, ul. topuskiego 38, kompleks MILLENIUM.

3.Czas trwania wypoczynku: Od 16.01-2016 , Do 22.01-2016

( Data) (Podpis organizatora)

II. wniosek rRoDZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA WYPOCZYNEK

1.1mMi€ i NAZWISKO DZIECKA 1t ittt ittt e ees

2.Data UrOAZENIA: ... iuiiiiiie i e

3. AdrES ZAMIESZKANIA . 1.ttt ettt e e et Jelefon..ooviviv
4.Nazwa | @dres SZKOIY .. .uiiiiii it KIS e

5.Adres rodzicow (opiekunéw )dziecka przebywajacego na wypoczynku

ITI. NnFORMACIA 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 INFORMACIE O DZIECKU, KTORE MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU
WEASCIWE] OPIEKI DZIECKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU.
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IV. iINFORMACIA O SZCZEPIENIACH

Szczepienia ochronne ( podac rok ) :

V .INFORMACIA WYCHOWAWCY KLASY O DZIECKU

( w przypadku braku mozliwosci uzyskania opinii wychowawcy klasy -wypetnia rodzic lub opiekun)

( Data ) ( podpis Rodzica lub opiekuna prawnego )

VI Decyzja o kwalifikacji Uczestnika
Postanawia sie:
1. Zakwalifikowaé i skierowaé dziecko na wypoczynek

2. Odmowic skierowania dziecka na wypoczynek ze wzgledu:

(Data) (Podpis)

VII Potwierdzenie pobytu dziecka na wypoczynku

DZIieCKO PrzebyWalto Na ..o e

(Data) (Czytelny podpis kierownika wypoczynku)
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VIII. iINFORMACIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU (dane o zachorowaniach,urazach
,leczeniu itp.)

(Data ) (podpis lekarza,pielegniarki sprawujacej opieke medyczna podczas wypoczynku )

IX Uwagi i spostrzezenia WYCHOWAWCY-INSTRUKTORA O DZIECKU PODCZAS TRWANIA WYPOCZYNKU

(Data ) ( podpis wychowawcy -instruktora )

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w czesci II,111,1V,VIII
karty kwalifikacyjnej w zakresie niezbednym dla bezpieczenstwa i ochrony zdrowia
dziecka

(Data ) ( podpis matki,ojca lub opiekuna )




