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Dziennik Ustaw
Mie]skie Centrum sponu w Zgbkach
Sp. zo.o.

05-091 Zgbki, ul. Stowackiego 21
NIP 1251620901, REGON 146658947
tel. 504-090-014 Biuro
tel. 22 300-29-31 Kasy

Zslacznik nr 6

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
L. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku"

O kolonia
O zimowisko
O obdz
O biwak
potkolonia
O inna forma wypoczynku  .................oiiiiieeni
(prosze podaé forme)
2. Termin wWypoczynKu ........ccuveeeeeeeeoennnn. T e Wigjskie Centrum Spertu w Zabkach
) o Sp. zo.0.
3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku 05-091 Zgbki, ul. Stowackiego 21

..................................................................................................................... NIP..1251620001,. REGON. 146658947
................................................................................................................................... tel..504-090-014. Biuro..........

Trasa wypoczynku o charakterze wedrownym? tel. 22 300-29-31 Kasy

Nazwa kraju w przypadku wypoczynku organizowanego za ETBOICH v s 05 505 55555 5 e s e s s ko s
| ]
(miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)

II. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imig (imiona) i nazwisko

.........................................................................................................................................

6. Numer telefonu rodzicéw lub numer telefonu osoby wskazanej przez pelnoletniego uczestnika wypoczynku,

W czasie trwania WYPOCZYIKU ... ittt et iitiee e et et e e e e

ITYDZIEN / II TYDZIEN

PLYWA / NIE PLYWA
WRACA SAMODZIELNIE / NIE WRACA SAMODZIELNIE

* ZAZNACZYC WLASCIWE
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7. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegblnodci o potrzebach

wynikajacych z niepelnosprawnogci, niedostosowania spolecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spofecznym

8. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej diecie
(np. na co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazdg¢ samochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy

nosi aparat ortodontyczny lub okulary)

o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem

szczepief):

oraz numer PESEL uczestnikawypoczynku [ [ [ | [ | | | | | [ |

Wyraiam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w Kkarcie kwalifikacyjnej na potrzeby
niezbeqne do zapewnienia bezpieczefistwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zgodnie z ustaws z dnia
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135, z péin. zm.)).

(&a{a) (podpis rodzicéw/pelnoletniego uczestnika wypoczynku)
»

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

Postanawia sig¢":

[ zakwalifikowaé i skierowaé uczestnika na wypoczynek

O odméwié skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

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

LInzetk DFEBYIEL o vovusaiarsionirossiisss iorsissins s sstassers e s awansns nesusasen cmsuomsoisa s mbw333 VS 5135848 0L A et
(adres miejsca wypoczynku)
od dnia (dziefi, miesiac, T0K) ...ocoovvveverervereserereenn, do dnia (dzien, miesige, TOK) ..oovovvooeeeeeeeooeoooooo
(data) (podpis kierownika wypoczynku)

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

W JEGO TRAKCIE

(miejscowosé, data) (podpis kierownika wypoczynku)

VL. INFORMACJE 1 SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowosc, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

") Wiasciwe zaznaczy¢ znakiem , X",
? W przypadku wypoczynku o charakterze wedrownym.
* W przypadku uczestnika niepeinoletniego.



