KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU
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Nazwa kraju w przypadku wypoczynku 0rganizowanego Za raIiCa .......oouverersrueessinssssiminnsninntessessenes
PRZEWODNICZACY
ZWIAZEK ZAWODOWY RULNICTWA ZZR," SAMOOBRONA"
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AL gt oo 14 Hark Diszshoni
NIP 526 278 38 62
............................................................ 101, 227 620-32-90:-++esessessssesesersersmsinsassisnsmssssssassisss s sne
(miejscowosé, data) (podpis organizatora wypoczynku)

IL. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imi¢ (imiona) i nazwisko

B ROK UFOGZEIEA v nvnereenen ettt e et ee s e e s et e et et ea e e s e e et e s e e e e e et e et et e e s s aaa sttt b et s bbb st
4. Numer PESEL uczestnika wypoczynku
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5. AQTES ZAMIESZKATIIA ..« vvneeneeeteeeneiaeteseae e eae e eheea e e s e e e e e e e s e sh e e e et s e a e e s e s s s st
6. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicow”




7. Numer telefonu rodzicow lub numer telefonu osoby wskazanej przez peloletniego uczestnika

8. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczeg6lnosci o potrzebach
wynikajacych 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 akich dawkach, czy nosi
aparat ortodontyczny lub okulary)

oraz o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksiazeczki zdrowia z aktualnym

wpisem szczepien):

(data) (podpis rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

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

Postanawia sig":

O zakwalifikowaé i skierowaé uczestnika na wypoczynek
O odméwié skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzglgdu
PRZEWODN!CZP\CY )
ZZ M S A OWAI
C %areg Duszyrski
(data) (podpis organizatora wypoczynku)

ZWIAZEK ZAWODOWY HULNICTWA
*"SAMOOBRONA"
Al Jerozolimskie 11/19 lok. 14
00-508 Warszawa
NIP 526 278 38 62
tel. 22/ 629-32-90



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

TJOZESNTK PIZEDYWAL 1rrveevevevversssssssessssssessessssssss st
(adres miejsca wypoczynku)
od dnia (dziefi, miesige, TOK) wwiiiciimmsmmssnenssennees do dnia (dzien, Miesige, TOK) wriviemmsiiiisssmsssessssissssnssees
(data) (podpis kierownika wypoczynku)

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

(miejscowos, data) (podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACJA 1 SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE POBYTU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

1) Wiasciwe zaznaczyé znakiem ,,X”.
) W przypadku wypoczynku 0 charakterze wedrownym.
%W przypadku uczestnika niepeinoletniego.



