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Zatacznik nr 3
KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE ORGANIZATORA O WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku 06&# Gwﬁﬁbgzo Swm%&eo @’3

2. Adres ..o

3. Czas trwani wod . 8.08 o4 WM@. 2015
ijmmoﬁ_ﬂsaﬁwawMo: m.,,o? Ruda-Sispn DYHEKTOR
..... % .noe_w Y

(miejsco omo amﬁmv (podpis oBm:_NmS_,m E<uoom<a% ing. muwumiﬁmaé nwnmamm

IIl. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA
NA WYPOCZYNEK

1. Imig i nazwisko dziecka ...

2. Data urodzenia .......ceovuieinie i e

3. Adres zamieszkania .. e telefon o

4. Nazwa i adres wN_S? . klasa ..

5. Adres rodzicow on_mxc:osc dziecka Uquvgm_ﬂommo na wypoczynku:

ereriieeeeeseennaeen... telafon .

AS_m_moosamo data) {podpis o_.nm“.m.r.m..wmm. .“.mw.m_.u.m.mxc:mv

Il INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O STANIE ZDROWIA DZIECKA
(np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje

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

STWIERDZAM, ZE PODALAM(EM) WSZYSTKIE ZNANE Mt INFORMAC.E
O DZIECKU, KTORE MOGA, POMOC W ZAPEWNIENIU WEASCIWEJ OPIEKI
DZIECKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU.

IV. INFORMACJA O SZCZEPIENIACH

lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien

Szczepienia ochronne (podac rok): tezec ........veee.,
btonica ............ Ldur ..., ihne ...

" (data) (podpis lekarza, matki, ojca lub opiekuna)

V. INFORMACJA WYCHOWAWCY KLASY O DZIECKU
(w przypadku braku mozliwosci uzyskania opinii wychowawcy klasy -
wypetnia rodzic lub opiekun}

(data) (podpis wychowawcy lub rodzica -opiekuna)

Vi. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA

Postanawia sie:
1. Zakwalifikowac i skierowa¢ dziecko na wypoczynek

2. Odmowic skierowania dziecka na wypoczynek
ze wzgledu: ..

(data) {podpis)

Vil. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA NA WYPOCZYNKU

Dziecko przebywalo na .
Aqo_.—:m i ma_.mm B_m_mom E<voo~<:w£

od dnia ... .. do dnia .. e 2l 1L

VIil. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE TRWANIA
WYPOCZYNKU Em:m o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.)




Organizator informuje rodzicéw o leczeniu ambulatoryjnym ltub hospitalizacji
dziecka

ﬁ_s_m_mnoéao data) {podpis _mxm._mm._.mm.wm.m_.wom_”_.m.m...q.&.Wt_.méc_.mromu opieke
medyczng podczas wypoczynku)

IX. UWAGI | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY-INSTRUKTORA O DZIECKU
PODCZAS TRWANIA WYPQCZYNKU

{misiscowosé, data)  (podpis wychowawcy-instruktora)

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w czesci ll, 1,
IV i VIl karty kwalifikacyjne] w zakresie niezbednym dla bezpieczenistwa i
ochrony zdrowia dziecka,
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