KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

[.  INFORMACJA DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma Wypoczynku OBOZ ZEGLARSKI MAZURY 2025

2. Termin wypoczynku: 30.06.2025 - 09.07.2025

3. Adres Wypoczynku; Marina Betbot, 11-500 Wilkasy, ul. Przemystowa 17
4. Trasa wypoczynku o charakterze wedrownym:

Wilkasy — Kozin — Stare Sady — Mikotajki — Zielony Gaj —
Gizycko — Sztynort — Wegorzewo - Wilkasy
5. Nazwa kraju w przypadku wypoczynku organizowanego za granica; nie dotyczy

(miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)
I1. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

Imie (imiona) i NAZWISKO ..eovureerieriis ittt sttt e e
Imiona i NazwiSKa rOAZICOW .......eeviviieiriisieeities et st e e esae s b e e
RoK urodzenia .......cccccoeeveeeviveeevcnecier e

Numer PESEL uczestnika WypoczynKu.......c..ccceoeriiiieininieiceieccee e
Adres ZamieSZKANIA ...eoueeiieiiieiireieiis s ettt e st e ee s e e e en e e

Adres zamieszka lub pobytu rodZiCOW..........cccceereeriiririeiienie e

N r kWD =

Numer telefonu rodzicéw lub numer telefonu osoby wskazanej przez
petnoletniego uczestnika wypoczynku, w czasie trwania wypoczynku:
[9<] (<] (o) o A , telefon ..o

8. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w
szczego6lnosci o potrzebach wynikajgcych 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)

oraz o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub
przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien);

(data i podpis rodzicéw/ petnoletniego uczestnika wypoczynku)

11 DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU

Postanawiasie: [ | Zakwalifikowa¢ i skierowa¢ dziecko na wypoczynek

[ ]0dméwi¢ skierowania dziecka na wypoczynek

data i podpis organizatora wypoczynku

IV POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU

Uczestnik przebyWal ... e e e e

0d dnia(dzien, miesigc, rok).....cccccvrsrirnirens do dnia(dzien, miesigc, roK) ....c.ccvrverrerreeereereennns

(data i podpis kierownika wypoczynku)

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

(data i podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACJA I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE
POBYTU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data)

(podpis wychowawcy wypoczynku)

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w karcie
kwalifikacyjnej dla potrzeb niezbednych do realizacji wypoczynku zgodnie z Ustawa z
dnia 29.08.1997 o Ochronie Danych Osobowych Dz. Ust. Nr 133 pozycja 883

(miejscowos¢, data) (podpis ojca, matki lub opiekuna prawnego)



