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KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU 1ll. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO UDZIALU W

1. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU - uzupetnia Rodzic WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku? POSTANAWIA SIE:

[ zakwalifikowad i skierowa¢ uczestnika na wypoczynek

kolonia (] zimowisko [1 ob6z [ biwak [ potkolonia [1inna forma WypoCczynku .........cc.ecveieieinienierieieeeesese e
2. Nazwa programu »Basketball Camp” — ISTEBNA 2025 3. Termin 21-28.08.2025 . [T odmowic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu
4. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku  Szkofa Podstawowa im. Jana Pawta II, 43-470 ISTEBNA 1345 tel, 0-33-B556050 | e
5. TS WYPOCZYNKU O CHATAKLEIZE WEATOWNYM ..o eeees e eeees e seess s e s e ssese e eesee oo essesssseseseessessesennneese |
6. Nazwa kraju w przypadku wypoczynku organizowanego za granicg

............................... (data) (podpis organizatora wypoczynku)
IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU
(data) (podpis organizatora wypoczynku)
1. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU - uzupetnia Rodzic
1. Imig (imiona) i nazwisko Uczestnika Uczestnik przebywat
2. Imiona i nazwiska Rodzicow ettt eth e eh e eh et 4eeteeateebe e b e aate bt et nhe e teeaenhbente e beeaeeseenaeen {adres miejsca wypoczynku)
3. Data urodzenia Uczestnika 4. PESEL od dnia (dzien, miesigc, rok)........cccevvvverereerennennnn.d0 dnia (dzien, miesiac, rok).........
5. Adres zamieszkania Uczestnika........
6. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicéw?) ... 0
7. Numer telefonu rodzicéw lub numer osoby wskazanej przez petnoletniego uczestnika wypoczynku, w czasie trwania (miejscowosc i data) (podpis organizatora wypoczynku)

wypoczynku i V. INFORMACJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA

WYPOCZYNKU ORAZ O CHOROBACH PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE

8. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegélnosci o potrzebach wynikajacych z

niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym:

9. Istotne dane o: stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej diecie: (miejscowos¢ i data) {podpis kierownika wypoczynku)

a. Stosowana dieta: ......... PSP TP TR PO V1. INFORMACIE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

D. UCZESENIK UCZUIONY NQ: ottt ettt sttt ses s ss s s ss st ens st enssnssss s sasnns sesessesenssnennsnesnsnesssnssesssrssesers | i
(o Y] T O L= L 1 OSSR ettt ettt ea et etesta et et et tes e seeeanaseneaes

W BWEE oottt ettt st b et b e b b e et b bbb s e E s E b e H e SR e bR e b s b e b e R e b e b e e bRt R e Rt bt b bRt a bbb e et et benaenre e

d. Jak znosi jazde autokarem?..........cccccceveneene e. Czy nosi?: aparat ortodontyczny ............... L OKUIANY e

10. Informacja o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem (miejscowoéé i data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

szczepien) :

. TEZECuuuuuieeeeeeire ettt et e s b. Btonica

U wiasciwe zaznaczy¢ znakiem x

inne e 2) w przypadku wypoczynku o charakterze wedrownym
3) w przypadku Uczestnika niepetnoletniego

(data) (podpis rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)
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