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ZALACZNIK NR 6
KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
I. INFORMACIJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma: kolonia / zimowisko / obdéz / biwak / pdétkolonia / inna forma wypoczynku:

2. Termin imprezy turystycznej:

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku:

DATA | PODPIS KIEROWNIKA

Il. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

—_

Imie (imiona) i Nazwisko:

2. Imiona i Nazwiska Rodzicow:

3. rok urodzenia:

4. Numer PESEL uczestnika wypoczynku

5. Adres zamieszkania:

6. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicow

7. Numery telefonu Rodzicéw
lub numer telefonu osoby wskazanej przez petnoletniego uczestnika

wypoczynku, w czasie trwania wypoczynku

8. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych
uczestnika wypoczynku, w szczegdélnosci o
potrzebach wynikajgacych z niepetnosprawnosci,
niedostosowania spotecznego lub zagrozenia
niedostosowaniem spotecznym:
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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 jakich dawkach, czy nosi
aparat ortodontyczny lub okulary)

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

tezec

btonica

inne

DATA | PODPIS ORGANIZATORA

l1l. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU

Postanawia sie:
[] zakwalifikowac i skierowac uczestnika na wypoczynek

[] odmowic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu:

DATA | PODPIS ORGANIZATORA
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IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
W MIEJSCU WYPOCZYNKU

Uczestnik przebywat

(adres miejsca wypoczynku)

od dnia (dzien, miesiac, rok) do dnia (dzien, miesiac, rok)

DATA | PODPIS ORGANIZATORA

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

DATA | PODPIS ORGANIZATORA

VI. INFORMACJA | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE POBYTU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

DATA | PODPIS ORGANIZATORA
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