Organizator Wypoczynku
Monika Malik Maria Zylska s.c.
Edukacja Sportowa Dzieci i Mlodziezy
ul. Krasickiego 19/78 , 30-515 Krakéw
NIP 6793126287 REGON 364125188

KARTA KWALIFIKACYINA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku 1)
o kolonia
o Zimowisko
o obdéz
o biwak
o potkolonia
m inna forma wypoczynku
FUNKY CAMP LATO 2024 OBOZ TANECZNY
2. Termin wypoczynku: 25.06.2024-02.07.2024

3. Adres wypoczynku:
Osrodek Wypoczynkowy ZBOINIK ul Sadelska 27A, 34-531 Murzasichle

Krakow, dnia ....eeeceeeseeecsecesseccnes

( podpis organizatora wypoczynku)

Il. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. 1MIiI€ (IMIONQA) T NAZWISKO ...ttt sttt sssssans

2. 1MIoNA I NAZWISKE FOAZICOW......ccuiiieieiiieteieeeieeeisesisssesessssesisse s ssssessssessssessssessssesssees

3. ROK Urodzenia UCZESTNTKA. ...ttt sse s sisesssessseses

4. Numer PESEL uczestnika wypoczynku

5. AAIES ZAMIESZKANIG ettt essse e ess bbb

6. Adres rodzicow (opiekundw) dziecka lub pobytu rodzZiCOW ...

7. Numer telefonu rodzicow Ilub 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 z  niepetnosprawnosci,
niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznemu

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
OKUIGIY) ettt s bbbt st a ettt b s e bbb s a sttt bbb b s e e saentenes



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

TEZEC e
IONICA ettt
AU e INNE o
(data) (podpis rodzicéw/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

W przypadku wystgpienia drobnych dolegliwosci (np. bole gtowy, niestrawnosc,
gorgczka,przeziebienie) wyrazam zgode na podanie przez wychowawcow ogolnodostepnych lekow.
TAK/NIE*

W przypadku przyjmowania przez uczestnika obozu specjalistycznych lekdw, oswiadczam, ze moje
dziecko zostato przeszkolone w podawaniu lekéw i moze samo je przyjmowad. TAK/NIE*

*niepotrzebne skresli¢

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na potrzeby niezbedne do
zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o
ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135, z p6Zn. zm.)).

(data) (podpis rodzicéw/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

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

Postanawia sie y:

O zakwalifikowac i skierowac uczestnika na wypoczynek

0 odmowic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

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

UCZESTNIK PIZEDYWAAL ...ttt

................................................................................... (data) (podpis

kierownika wypoczynku)
V. INFORMACIJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU ORAZ O CHOROBACH PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE

(miejscowosc, data) (podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU

(miejscowosc, data) (podpis kierownika wypoczynku)



