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KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W FORMIE OBOZU ZIMA 2026

L.INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Termin wypoczynKu .........cccovvveuivreennnn -
2. Adres miejsca wypoczynku:

(miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)

Il. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1.1Mi€ (IMION@) T NAZWISKO: 1.tttk s bttt bbbttt ettt ettt
2. Rok urodzenia: .....ccoovevieeviiiiiiieeee NUMEE PESEL: it
3. Imie i nazwisko matki/opiekuna Prawnego: ..........ccceviveuiieierieeee e tel.:
Imie i nazwisko ojca/opiekuna prawnego: ..
adres e-mail rodzicdw/opiekundw dziecka:.
4. adres zamieszkania uczestnika: .........c.coeenne
5. adres zamieszkania lub pobytu rodzicéw/opiekundw prawnych:

6. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci o potrzebach
wynikajgcych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym:

7. Istotne informacje o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej diecie

A. Czy dziecko jest uczulone? TAK NIE (niepotrzebne skresli¢)
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B. Czy dziecko cierpi na przewlektg/nawracajgca chorobe lub jest w trakcie diagnozowania?
TAK, dziecko jest diagnozowane NIE

TAK , dziecko choruje (niepotrzebne skresli¢)

C. Czy dziecko przechodzito zabiegi chirurgiczne?  TAK NIE (niepotrzebne skreslic¢)
Kiedy i Z JAKIEEO POWOTU. ... iviiitiietietieie ettt ettt ettt e s ettt e s e se s et e et esa e be et et et e s eneens
D.  Czydziecko przyjmuje leki? TAK  NIE (niepotrzebne skreslic)
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E. Inne wazne informacje na temat zdrowia, rozwoju psychofizycznego i diety dziecka:

F. Informacja o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z
aktualnym wpisem szczepien):

tezec: btonica: inne:

(data) (podpis rodzicéw/ opiekundw)

Ill. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
DO UDZIAtU W_WYPOCZYNKU

Postanawia sie / wtasciwe zaznaczy¢ znakiem
[1  zakwalifikowac i skierowac uczestnika na wypoczynek
O odmowic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu:

(data) (podpis organizatora wypoczynku)



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

Uczestnik przebywat pod adresem wymienionym w punkcie 1.2. karty kwalifikacyjnej
[ w terminie wymienionym w punkcie 1.1. karty kwalifikacyjnej
O winnym terminie  (0d dnia ...cceeveveeieieecceecceee dO dNi@..cciiiecicee e )

( data) (podpis kierownika wypoczynku)

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

[0 zgodnie z zapisami z zeszytu medycznego prowadzonego dla turnusu

(miejscowos¢, data) (podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU

[ bez zastrzezen

[0 dOdatKOWE INFOIMECIE: 1uivvvviet ettt ettt et ettt ettt e st ettt ettt neses

(miejscowosé, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)



