KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I1l. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU Postanawia sig: o
1. Forma wypoczynku: Obéz sportowo-rekreacyjny 1. Zakwalifikowac i skierowa¢ dziecko na wypoczynek

2. Termin wypoczynku: 28.07.2024 - 4.08.2024 2. Odméwié skierowania dziecka na wypoczynek ze wzgledu na:
3. Adres wypoczynku: Hotel Gold, ul. Sportowa 22, 39-200 Debica

Lublin, 30.06.2024 1. et st s

(miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)
II. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU (wypetnia rodzic/opiekun) (data) (podpis organizatora wypoczynku)
1. IMi€ i NAZWISKO UCZESTNIKA: . ..ieveeiieieieerieeite sttt et s e st et s e sae e s e saneesnnesaeesanees

IV. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA NA WYPOCZYNKU
2. Data urodzenia uczestnika: .......cccocervenineeniiinicieene PESEL uczestnika: .......ccevereevenenieneniene Dziecko przebywato na obozie sportowo-rekreacyjnym w Hotelu Gold, ul. Sportowa 22, 39-200
3. Imiona Nazwisko rodziCOW/OPIEKUNOW:.........ccecueeieirieierecieeeeste et sre et sbe e sbesaesaeennas Debica
4. Adres zamieszkania lub pobytu (jezeli jest inny niz zamieszkania) rodzicéw/opiekundw:
................................................................................................................................................................ o bodnis organizatora wypecryky
(data) (pod ku)

5. Telefon oraz email rodzicOW/OPIEKUNGOW: .......ccueeiieiiiiieiicieereee sttt er s st re e enesaeeana e

V. INFORMACIJE KIEROWNIKA O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU

6. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci o
ORAZ O CHOROBACH PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE

potrzebach wynikajgcych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia
niedostosowaniem spotecznym:

7. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej =~ e
diecie (np. na co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje stale leki i w (data) (podpis organizatora wypoczynku)
jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary):

VI. INFORMACIJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY O UCZESTNIKU PODCZAS TRWANIA

WYPOCZYNKU
8. Informacja o szczepieniach (lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z WRISEM SZCZEPIEN): st e eRA e et
Szczepienia ochronne (prosze podac rok):
T€ZEC v , btonica ..ooocieiiiiii, L, AUE e, LINNE e
(data) (podpis organizatora wypoczynku)

Stwierdzam, ze podatam/em wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére moga poméc w
zapewnieniu wtasciwej opieki podczas trwania wypoczynku.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych w zakresie niezbednym dla bezpieczenstwa i
ochrony zdrowia dziecka zgodnie z art. 23 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922).

(data) (podpis rodzica/opiekuna)



