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Gwarancja dobrej zabawy

KARTA KWALIFIKACYJNA
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

. INFORMACJE ORGANIZATORA O WYPOCZYNKU
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(miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)

Il. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA

WYPOCZYNEK
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Zobowigzuje sie do uiszczenia kosztow wypoczynku dziecka w wysokosci

.................... ZESIOWNIE ool ZE

(miejscowosé, data) (podpis ojca, matki lub opiekuna)

lil. 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 lub okulary oraz

inne wazne informacje o stanie zdrowia dziecka)

STWIERDZAM, ZE PODALAM(EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE
O DZIECKU, KTORE MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU WLASCIWEJ OPIEKI
DZIECKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU.

(miejscowosé, data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)
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IV. INFORMACJA O SZCZEPIENIACH
lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien

Szczepienia ochronne (podac rok):

(miejscowosé, data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)
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V. INFORMACJA WYCHOWAWCY KLASY O DZIECKU
(w przypadku braku mozliwosci uzyskania opinii wychowawcy klasy -
wypetnia rodzic lub opiekun)

(miejscowosé, data) (podpis wychowawecy lub rodzica -opiekuna)

VI. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA
Postanawia sie:
1. Zakwalifikowac i skierowac¢ dziecko na wypoczynek

2. Odmowi¢ skierowania dziecka na wypoczynek ze wzgledu:

(miejscowos$é, data) (podpis)

VII. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA NA WYPOCZYNKU

Dziecko przebywato na

(miejscowosé, data) (czytelny podpis kierownika wypoczynku)

VII. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE TRWANIA
WYPOCZYNKU (dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.)

Organizator informuje rodzicéw o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji
dziecka

(miejscowosé, data) (podpis lekarza lub pielegniarki sprawujgcej

opieke medyczng podczas wypoczynku)

VIIl. UWAGI | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY-INSTRUKTORA O DZIECKU

PODCZAS TRWANIA WYPOCZYNKU

(miejscowosé, data) (podpis wychowawcy-instruktora)
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Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w czesci Il, Il
IV i VIl karty kwalifikacyjnej w zakresie niezbednym dla bezpieczenstwa i

ochrony zdrowia dziecka.

(miejscowosé, data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)
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