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DOKUMENTY ODEBRAL i SPRAWDZIL .........c.cuvuuiuiuieniniininiiiiiiiiiieiiiiiieeiieenentaeacasatencanenn
imie i nazwisko

Pieczed organizatora

)

KARTA KWALIFIKACYJNA
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku: POLKOLONIE 2. Adres wypoczynku: AQUAPARK ul. Grottgera 4, 64-920 PILA
3. Termin wypoczynku (turnusu 5 dni) 0d. .......cccceoeiinniniiinnscciene 2024 do. .euenieieniii 2024
Pitadnia ......... . e, L2024 —————————————

(podpis organizatora wypoczynku)

I1. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1.Imig (iMioNa) i NAZWISKO UCZESINIKA: .....eouiuiiteiitiieetit ettt et ettt b bt etk s b et eb e b et b bt s e e b et e sttt e s b e ene s

2.Imiona 1 NAZWISKA TOAZICOW: .. ...t e e e e e e e e e e e e e

3.ROK UrOUZENIA UZIBCKA: .....viiviitecitieiecte ettt ettt ettt et e et e et e st esbe e besa b e e beebeeabeeheeebeesbeeseeeasesbeesbeeabeeabesbeesteenteessesanesteenns

A AAres ZamIBSZKANIA UZIBCKA: .....viiiviiieciic ittt et et s et et e e tbeeteeebeesbeebees seestesbeesbeeabesabesbeeabsesbeessesaseabeebeeseesnreres

5.Adres zamieszkania [ub PODYIU TOAZICOW: .......cuverieiiieieiierieit ettt ek e bt b e e bt e b e et e e s b es e es e et e b esness e e enenennens

6.Numer telefonu rodZiCOW: ...........ocovuiiiiiiiiiiiiiiiiieee, E-mail.....coo
7.Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci o potrzebach wynikajacych

z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spolecznym: ................coceeuenn.n.

8.Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej diecie (np. na co uczestnik
jest uczulony, jak znosi jazd¢ samochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub
£0] 01 17 TP
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Szczepienia ochronne (wraz z podaniem roku lub przedstawienie /kserokopia/ ksiazeczki zdrowia z aktualnym wpisem
Szczepien):
T

33 (1) 1) 10 T SRRt

NUMER PESEL uczestnika WyPOCZYNKU: «.ucuiiuiieiiiiieiiiiiiiiiiiiiiieiiieiiitiieieietentistessiesissescsssescsssscsssnssnsonsne

9.Poziom umiejetnosci ptywackich uczestnika wypoczynku: poczatkujacy / §redni / zaawansowany.*

10.0swiadczenie rodzica/opiekuna o zapoznaniu si¢ z tre$cig regulaminu pétkolonii.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na potrzeby niezbe¢dne
do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zgodnie z art. 13 ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. /Dz.U. UEL 119 z 04.05.2016 r.
z p6zn. zm./)

(data) (podpis rodzica lub opiekuna)

*niepotrzebne skresli¢

I11. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU

Postanawia sig:
1. Zakwalifikowac¢ i skierowac¢ uczestnika na wypoczynek*
2. Odmowic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu na:* ...,

(podpis organizatora)
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IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU

Uczestnik przebywat w Aquapark ul. A. Grottgera 4, 64-920 PILA ,,POEKOLONIE”

TURNUS nr............. 0d dnia .oeeeeeiiiiiieeee e dodnia ...oeeeeeiiiiec 2024 roku.

(podpis kierownika wypoczynku)

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

............................ .2024
data) (podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

........................... 2024
(data) ( podpis: wychowawcy wypoczynku)



