KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku'
0 kolonia
0 zimowisko
X oboz
O biwak
0 pétkolonia
O inna forma wypoczynku e,

(prosze podaé forme)
2. Termin wypoczynku 12.08.2024 r. - 22.08.2024 r.

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku
Pensjonat SALAS, 16-300 Augustéw, ul. Turystyczna 19A

Trasa wypoczynku o charakterze wedrownym? .............oiiieiinininoe e
Nazwa kraju w przypadku wypoczynku organizowanego za granicd  ...............oeeeeveevnaennn..
(miejscowosc, data) (podpis organizatora wypoczynku)

II. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imie¢ (imiona) i nazwisko
2 Imiona i nazwiska rodzicow
3 ROK UrOAZenia ..ottt e e e e e

4. Numer PESEL uczestnika wypoczynku
LI T T T T T T T T T 7

5 ACITER ZARICHARGIIS +onmsvussnmuesmmmmnm s s s S S S A5 & B st s s e
6 Adres zamieszkania lub pobytu rodzicéw’

7. Numer telefonu rodzicow lub numer telefonu osoby wskazanej przez peholetniego
uczestnika wypoczynku, w czasie trwania WYPOCZYNKU .......cvueiuniieneeieee e eie i,

1) Wtasciwe zaznaczy¢ znakiem ,, X",
2) W przypadku wypoczynku o charakterze wgdrownym.
3) W przypadku uczestnika niepetnoletniego.
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........................................................................................................................

........................................................................................................................

8. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w
szczegblnosei o potrzebach wynikajacych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub

zagrozenia niedostosowaniem spolecznym

......................................................................................................................

9. [stotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i
stosowanej diecie (np. na co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazd¢ samochodem, czy przyjmuje

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

.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

......................................................................................................................

o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z

aktualnym wpisem szczepien):

........................................................................................................................

........................................................................................................................

(data) (podpis rodzicow/ peloletniego uczestnika wypoczynku)

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

Postanawia sie":

0 zakwalifikowac i skierowac uczestnika na wypoczynek

0 odmodwi¢ skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

.....................................................................................................................

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

1) Wiasciwe zaznaczy¢ znakiem ,,X”.
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