pieczeé organizatora

VL. INFORMACJE I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU
DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku'

Oboz sportowy Judo

.......................................................................................................................................................... . Termin wypoczynku 3.08.2020 - 12.08.2020 .
.......................................................................................................................................................... 3. Adres wypoczynku, micjsce lokalizacji wypoczynku :

Osrodek Wypoczynkowo Szkoleniowy Andrzejéwka nad Popradem w miejscowosci

Andrzejowka

................................................................................................................................. (miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)
(miejscowosé, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)
II. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
1. Imi¢ (imiona) i nazwisko

' Wlasciwe ZaZIlaCZyé ZnaKie ,, X7 . e
2 W przypadku wypoczynku o charakterze wedrownym. . . . .,
* W przypadku uczestnika niepelnoletniego. 2. Imiona i nazwiska rodzicow

6. Numer telefonu rodzicéw lub numer telefonu osoby wskazanej przez petnoletniego

uczestnika wypoczynku, w czasie trwania wypoczynku:

KARTA KWALIFIKACYJNA
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU



7. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, 0 odmowic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu
w szczegolnosei o potrzebach wynikajacych o niepelnosprawnosci, NIEAOSIOSOWANIA e e ettt et e te t e be bt st en e e Rt entea s et e b e ebe et e eseesteneen b e tentebeebeeaeeneeneeneensentn

spotecznego lub zagrozenia NiedOStOSOWANIEIN SPOICCZNYIM: ..vuiiieii ittt it eiieieieiiaeee o eieitertetete e tetesteste e bt e st et e e s te st e st es s e te et e ssesseeseestent e st e s s ans e b e se e st es e e st ensenten b e beeteetenseeseeneenaentens

8. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofiZyCznym e ettt ae e ens
(data) (podpis organizatora wypoczynku)
i stosowanej diecie (np. na co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazd¢ samochodem,

czy przyjmuje state leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary)

IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- UczeStNIK PrZEDYWAL ......c.iiiiiiiiieiee ettt
(adres miejsca wypoczynku)
o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki od dnia (dzien, miesigc, T0K) .......cceoevererrennnne. do dnia (dzien, miesigc, r0k) ...cocooveveiririeriinnn.
zdrowia z aktualnym wpisem szczepien):
15775 (data) (podpis kierownika wypoczynku)
2 074 Lo
dur ................................................................................................. V. INFORMACJE KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA
10810 (N UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU
................................................................................................ ORAZ O CHOROBACH PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE
oraz numer PESEL uCZeStnika WypOCZYIlku: ..........................................................................................................................................................
Wyrazam zgode na przetwarzanic danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjngj,
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.)).
........... (m]e_]scowoscldata) (podp]sklerowmkawy‘poczynku)

(data) (podpis rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

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

Postanawia sig':
o zakwalifikowac i skierowaé uczestnika na wypoczynek



