KARTA KWALIFIKACYJNA
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

VI. INFORMACJE I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU

DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU L. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU
1. Forma wypoczynku'

kolonia

zimowisko

obdz

biwak

potkolonia.

inna forma wypoczynku NIE DOTYCZY
(prosze podac forme)

2. Termin zynku*
07.07.-18.07.2025 . 21.07.-01.08.2025r. [ |  04.08-14.08.2025r. [ |

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku:

OOoOoao

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy wypoczynku) Centrum Kultury w Lomiankach, ul. Wiejska 12a, 05-092 Lomianki

Trasa wypoczynku o charakterze wedrownym?:
nie dotyczy
Nazwa kraju w przypadku wypoczynku organizowanego za granica: nie dotyczy

! Wiasciwe zaznaczy¢ znakiem ,,X”. (miejscowosé, data) (podpis organizatora wypoczynku)
2 W przypadku wypoczynku o charakterze wedrownym. Storminy wopoczynku zaznacea rodeic/opiekun

A . Y wypoczy zaznacz zic/op
3 W przypadku uczestnika niepetnoletniego.

(WYPEENIA RODZIC / OPIEKUN PRAWNY)
II. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
1. Imi¢ (imiona) i nazwisko

7. Numer telefonu rodzicow lub numer telefonu osoby wskazanej przez petnoletniego
uczestnika wypoczynku, w czasie trwania wypoczynku:

8. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku,
w szczegolnosci o potrzebach wynikajacych o niepelnosprawnosci, niedostosowania
spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym: ............cccovviniiniinnininnn

Ppieczed organizatora



9. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym
i stosowanej diecie (np. na co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazd¢ samochodem,
czy przyjmuje state leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary)

V. INFORMACJE KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU
................................................................................................................ ORAZ O CHOROBACH PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE
“oraz 0 szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksiazeczki
zdrowia z aktualnym wpisem szczepien):

(miejscowos$¢ 1 data)

(podpis kierownika wypoczynku)

(podpis rodzicow/opiekuna prawnego)

(WYPEENIA ORGANIZATOR)

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

Postanawia sig':

o zakwalifikowac i skierowa¢ uczestnika na wypoczynek

o odmowic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

(podpis organizatora wypoczynku)

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

Uczestnik przebywat

od dnia (dzien, miesiac, rok)

(podpis kierownika wypoczynku)




