KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACIE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku - POLKOLONIA LETNIA

2. Termin WYPOCZYNKU = seevsassassassanssassasssnssassasssnssassassanssnssnnsansansnnsnns , godz.7.00 - 17.00
3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku: Centrum Mistrzostwa Sportowego,

ul. Mazurska 40, 70-424 Szczecin

(miejscowosd, data) podpis organizatora wypoczynku (pieczatka placéwki)

II. INFORMACIE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU (wypetniamy drukowanymi
literami)

Imie (imiona) i NAZWISKO AZIECKA..........ooi et e e e eaae e e e eanen .

Imiona i nazwiska rodzicdw (OpieKUNOW PrawnyCh)......cccceieiiieiicieeeest s e

(D1 1= R U] o T 4= o |- TSR
Numer PESEL uCzZeStnNiKa WYPOCZYNKU:......coiiiiiie e e et e et e e et e e et e e sanaeeesnreneaas
Adres zamieSzZKania AZIECKA ........c.oeoiiiiiiiie ettt e e e st e e et e e et e e s b e e e be e e eneee e s s eeesnteeeasseeanneeene s
Adres zamieszkania rodzicOw (OpieKUNOW PrawnyCh).......ccccccviiiieiciieiee e e
Numer telefonu rodzicow (opiekundw prawnych) w czasie trwania wypoczynku

NounswN=

Informacja o specjalnych  potrzebach  edukacyjnych  uczestnika  wypoczynku,
w szczegdlnosci o potrzebach wynikajacych z niepetnosprawnosci, niedostosowania
spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym

@®

9. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym
i stosowanej diecie (np. na co uczestnik jest uczulony, 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 kserokopii ksigzeczki
zdrowia z aktualnym wpisem szczepien):

Le€ZEC i btoNICa ..oveee
1] =PRI .
(data) p.c.).dpis rodzicow/ (opiekunéw prawnych)

uczestnika wypoczynku



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

Postanawia sie:

O zakwalifikowac i skierowac uczestnika na wypoczynek
0 odmoéwic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

(data) podpis organizatora wypoczynku

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

Uczestnik przebywal na pétkolonii organizowanej przez Centrum Mistrzostwa Sportowego,

ul. Mazurska 40, 70-424 Szczecin od dnia (dzien, miesigC, rok) ......cceoeveevecieiieieeereanes . do dnia
(dzien, miesiaC, roK).....ccooverieiieiieeeeeeeee e . W godzinach 7.00 - 17.00.
(data) (podpis kierownika wypoczynku)

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

VI. INFORMACJE I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)



