Krajowa Rada Izb Rolniczych Krajowa Rada Izb Rolniczych
ul. Zurawia 24/15 ul. Zurawia 24/15
00-515 Warszawa 00-515 Warszawa

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

L. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU
A II. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku?
1. Imi¢ (imiona) i nazwisko
X KOIONIA e
ZmTOWISkO 2. Imiona i nazwiska rodzicow
oboz
leak ................................................................................................................
POIKOLONIA
inna forma wypoczynku S A 3. ROKUMOUZENIA ...ovveiiiii e
(prosze podac forme)
4.  Numer PESEL uczestnika wypoczynku
2. Termin wypoczynku 09.08.2024 r. — 17.08.2024 r. Data UrOdZENIa ... eeeceeeeeeeseereese e seeess s sssees s eseeees

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku:

Osrodek Wypoczynkowy Lazur, ul. Promenada Stenca 7, 76-211 Poddabie

Trasa wypoczynku o charakterze Wf;drownymz) .............................................................................................................................

"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" 7.  Numer telefonu rodzicow lub numer telefonu osoby wskazanej przez petnoletniego uczestnika

Nazwa kraju w przypadku WypOCZynku Organizowanego za granicq wypoczyn kU, W czasie trwania wypoczyn ku

8. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegolnosci
o potrzebach wynikajacych z niepelnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia

niedostosowaniem spolecznym

(miejscowoéé, data) (podp|s organizatora Wypoczynku) ...........................................................................................................................



Krajowa Rada Izb Rolniczych Krajowa Rada Izb Rolniczych

ul. Zurawia 24/15 ul. Zurawia 24/15
00-515 Warszawa 00-515 Warszawa
9. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej od dnia (dzie, miesiac, TOK) .ccoccoverieriieriieieeeinae do dnia (dzien, miesigc, rok)
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)
data OdISklerowmka ...... ocznku
oraz o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksiazeczki zdrowia z (data) (podp wypoczynku)
aktualnym wpisem szczepien):
tezec
........................................................................................................................... V. INFORMACJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA UCZEST-
blonica NIKA WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU ORAZ O CHOROBACH
............................................................................................................................ PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE
inne
(data) (podpis rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)
(miejscowosd, data) (podpis kierownika wypoczynku)
I111. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNI-
KA WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU
Postanawia sig?: VI. INFORMACJA 1 SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTY-
zakwalifikowac¢ i skierowa¢ uczestnika na wypoczynek CZACE POBYTUUCZESTNIKA WYPOCZYNKU
odmowi¢ skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu
(data) (podipis organizatora wypoczynku) R
(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

V. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNI-
KA WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU

Uczestnik bywat
przebywa D Wiasciwe zaznaczy¢ znakiem ,,X”.
2 W przypadku wypoczynku o charakterze wgdrownym.
.................................................................................................................................................. 3)

o W przypadku uczestnika niepetnoletniego.
(adres miejsca wypoczynku)



