VL. INFORMACJE 1 SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU
DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

/pieczeé organizatora/

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU
1. Forma wypoczynku /wlasciwe zaznaczy¢ znakiem ,,X”/

kolonia biwak
zimowisko poéltkolonia
oboz
inna forma wypoczynku ......... Obéz sportowy judo.........
(prosze podac forme)

2.Termin wypoczynku ......... 12.07.2026................ EEI 22.07.2026..............
3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku: ..Szkola Podstawowa ...im. Mariusza

Zaruskiego........... 84-100 Puck, ul. Przebendowskiego 27

(miejscowosc, data) (podpis organizatora wypoczynku)

II. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imig¢ (imiona) 1 NAZWISKO ......o.iei e
2. Imiona 1 Nazwiska rOdZICOW .........o.euiiiiie i
3. Data urodzenia (dzien/miesige/ToK). ... ..oouiineii i
4. Numer PESEL uczestnika WypoczynKu. ...........ooiiiiiiiiiiiii e
5. Adres ZamieSZKaNIa .........coueiuiiiiiiiiii e e e

6. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicow (w przypadku uczestnika niepelnosprawnego)
7. Numer telefonu rodzicow lub numer telefonu osoby wskazanej przez pelnoletniego
uczestnika wypoczynku, pod ktérym rodzice lub ta osoba sg dostepni w czasie trwania
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8. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku,
w szczegblnoSci o potrzebach wynikajacych z niepelnosprawnosci, niedostosowania

spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spolecznym ...............ocvveviiiniiiinann...

9. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym
i stosowanej diecie (np. uczulenie na leki, pyiki, pokarmy lub jad owaddéw, choroba
lokomocyjna, lista przyjmowanych na state lekow i ich dawek, choroby przewlekte, noszenie
aparatu ortodontycznego, okularow lub soczewek, dieta niskokaloryczna, wegetarianizm,
problemy z wyrazaniem emocji, problemy z funkcjonowaniem w grupie, Igk wysokosci,

hydrofobia)

oraz o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki

zdrowia z aktualnym wpisem szczepien):

(data) (podpis rodzicow/pelnoletniego uczestnika wypoczynku)

III. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU
Postanawiam /wlasciwe zaznaczy¢ znakiem/:

zakwalifikowac i skierowac¢ uczestnika na wypoczynek

odmowic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

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

Uczestnik przebywatl (adres miejsca WypOCZYNKU)......c.ecverververieecieniieieniieieneeeeeseeeeeseeenseeenes
od dnia/dzien, miesiac, rok/......cceerrrrerreennnn do dnia /dzien, miesigc, TOK/.........covveerrerrrerrnen.
(data) (podpis kierownika wypoczynku)

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

(miejscowos¢, data) (podpis kierownika wypoczynku)



