KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

Forma wypoczynku: oboz wedkarski

Termin wypoczynku:  od 22 lipca 2024 do 31 lipca 2024
Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku:
OSRODEK WYPOCZYNKOWY ,WOJNOWO" Anna Aleksandrowicz
66-120 Kargowa, Wojnowo 36 www.wojnowo.pl
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II. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
Imig (imiona) i nazwisko uczestnika ...
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11. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci o potrzebach
wynikajacych z niepelnosprawnosci, niedostosowania spolecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym



12. 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 | w jakich dawkach, czy nosi aparat
ortodontyczny lub okulary)

oraz o szczepieniach achronnych (wraz z podaniem roku lub zalaczeniem kopii z ksigzeczki zdrowia z aktualnym

wpisem szczepien):
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Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na potrzeby
niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zgodnie z ustawa z
dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych - Dz.U. z 2015 r. poz. 2135, z p6zn. zm.)

Oswiadczam, ze podatem/-am wszystkie niezbedne informacje o dziecku, ktore pomoga w zapewnieniu
wlasciwe] opieki podczas wypoczynku.

Zobowiazuje sie do uiszczenia kosztow pobytu dziecka w wysokosci 1.800 z! (sl. jeden tysiac osiemset
zlotych) w terminie do 31.05.2024 r. na konto organizatora:
Okreg PZW w Jeleniej Gérze 55 1090 1926 0000 0005 1400 2532

Oswiadczam, ze w razie zagrozenia zycia i zdrowia dziecka zgadzam sie na jego leczenie szpitalne, zabiegi
diagnostyczne i inne niezbgdne dzialania na podstawie decyzji wydanych przez wlasciwy personel stuzby

zdrowia.

(data) (podpis rodzicow lub opiekunéw prawnych)

Faktura: TAK/NIE®
DANE DO FAKTURY:
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1ll. DECYZJA ORGANIZATORA O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA DO UDZIALU W WYPOCZYNKU

Postanawia sig:

u) zakwalifikowac i skierowac uczestnika na wypoczynek
n odmowic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

(data) (podpis organizatora wypoczynku

IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA POBYTU UCZESTNIKA W MIEJSCU WYPOCZYNKU
Uczestnik przebywal : OSRODEK WYPOCZYNKOWY ,WOJNOWO”, 66-120 Kargowa Wojnowo 36
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(dlata) {podpis kierownika wypoczynku)

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

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACJA | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY DOTYCZACE POBYTU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

{miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)



