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

20245, e ——————
(miejscowos¢, data) (podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU
DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

20245,

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

Petna dokumentacja obozu znajduje sie w sekretariacie ST” Alfa-Astra”
Sekretariat czynny od poniedziatku do pigtku w godz. 16.00-20.00.
ul. Ceglana 4, Stargard, tel. 605 350 147.

KARTA KWALIFIKACYJNA
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

Szkota Tanca
Rok zafozenia 1991

. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU
1. Forma wypoczynku: OBOZ TANECZNY

2. Termin wypoczynku

[] Dzieciz grup poczatkujacych i kontynuacji termin 01.08 — 6.08.2024,

U Dpzieciz grup poczatkujacych i kontynuacji termin 06.08 —11.08.2024,

[] Dazieciz grup poczatkujacych i kontynuacji termin 01.08 — 11.08.2024,
3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku

Osrodek Wczasowy ADRIA, ul. Generata Wtadystawa Sikorskiego 13, 72-344 Rewal

(miejscowosé, data)

(podpis organizatora wypoczynku)

Il. INFORMACJA DOTYCZACA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
1. Imie (imiona) i nazwisko

6. Numer telefonu rodzicéw lub numer telefonu osoby wskazanej przez
petnoletniego uczestnika wypoczynku, w czasie trwania wypoczynku



7. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku,
w szczegolnosci o potrzebach wynikajgcych z niepetnosprawnosci,
niedostosowania spofecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym

8. 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 jakich dawkach, czy
nosi aparat ortodontyczny lub okulary)

0 szczepieniach ochronnych ( wraz z podaniem roku lub przedstawienie
ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien):
(074> o USRS

oraz numer PESEL uczestnika wypoczynku

Oswiadczam ze dziecko: umie/ nie umie ptywac¢ i wyrazam zgode/ nie
wyrazam zgody na korzystanie ze strzezonego kgpieliska.

Stwierdzam ze podatam/em wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére
mogag pomoc w zapewnieniu wiasciwej opieki w czasie pobytu dziecka na
obozie, w razie zagrozenia zdrowia lub zycia dziecka zgadzam sie na jego
leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje i podawanie lekow.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie
kwalifikacyjnej na potrzeby niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa i
ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zgodnie z ustawg z dnia 29
sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2015r. poz. 2135,
Zz pézn. zm.)

(data) (podpis rodzicéw / petnoletniego uczestnika wypoczynku)

9. INFORMACJE LEKARZA LUB RODZICA O ZDROWIU DZIECKA

Wyrazam zgode na udziat w obozie (imie i nazwisko uczestnika)

i odwiadczam Ze nie ma zadnych przeciwwskazan zdrowotnych
do uczestniczenia w ¢wiczeniach fizycznych NA OBOZIE TANECZNYM.

(data) (podpis)

IIl. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFILOWANIU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU
Postanawia sie:

i zakwalifikowac i skierowaé uczestnika na wypoczynek

i odméwié¢ skierowania uczestnika wypoczynku na wypoczynek ze

10 czerwea 2024 e aan
(data) (podpis organizatora wypoczynku)

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

Uczestnik przebywat w

Osrodek Wczasowy ADRIA, ul. Generata Wtadystawa Sikorskiego 13, 72-344 Rewal

oddnia.................. 2024r.- dodnia ............. 2024r.

20245,

(data) (podpis kierownika wypoczynku )



