Pieczatka agenta

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJA ORGANIZTORA WYPOCZYNKU.

Forma placOWKI WYPOCZYNKUL.......oeiiiieiiiieiiiie ittt ettt e sttt e e ssb e e sbb e e e bb e e e bt e e e beeeanbeeesnbeee s
Adres placOwki (trasa ODOZU WEATOWINEZO). ... c..everiiiiieiieiieieieste sttt sb ettt nb b bbb b e ne e e e
Czas trwania 0d...........covvreneiinincseneen, A0

( miejscowos¢ , data ') (podpis organizatora wypoczynku)

II WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA PLACOWKE
WYPOCZYNKU

IMiQ 1 NAZWISKO AZICCKA. .. ..cciiiiiiiiiieiiie e e e et e e et e e e et e e e e eeaaaee e e e aabe e e e e snbeeaeeenstaeeeeansrenens
Data | MIEJSCE UFOUZEINMIA. ... ..eeveeueeeiete ittt bbbt b bbbtk h e s e bbbt h e s e e sb e b et e st bt bt b e e e ene e
Numer PESEL dziecka...........c.cccevvevvveiieireinennn. nUMEr Kasy ChoryCh.........c.oooviiiii e
NAZWA T AATES SZKOTY ... eiviiiieiiicieeteeee ettt ettt e e e e te et e e st e esaesaeesseessaeseesseessesseeabeesbeaneesseenseeneesreenseans
F o |2 10 a1 174 Lo L - RSSO
Kod..ooioieiieie MICJSCOWOSC.onvrieirieerieriieereeeireeeeens 1<) TP
Adres rodzicow ( opiekundéw )w czasie pobytu dziecka w placowce WypoczynKu..........cccevvieiiiniiciiicnic e

III. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW)
1. O stanie zdrowia dziecka ( pobierane leki, schorzenia, dolegliwosci, uczulenia itp.

3. O umiejetnosci ptywania
Oswiadczam Ze syn / corka, potrafi ptywac / nie potrafi plywa¢é *

( miejscowos¢ i data ) ( podpis rodzica lub opiekuna)

IV.ZOBOWIAZANIE RODZICOW ( OPIEKUNOW )
Zobowiqzuje si¢ do pokrycia kosztow ewentualnych szkod wyrzqdzonych przez moje dziecko podczas
Pobytu w placéwce wypoczynku.
(' p. 9 Warunki uczestnictwa PW KAPER )

Stwierdzam Ze podalem(am) wszystkie znane mi informacje o dziecku ktore mogq pomoc w zapewnieniu
wlasciwej opieki w czasie pobytu dziecka w placéowce wypoczynku.

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej w zakresie
niezbednym dla bezpieczenstwa i ochrony zdrowia dziecka

( miejscowos¢ i data ) ( podpis rodzica lub opiekuna)

* niepotrzebne skresli¢



V. INFORMACJE WYCHOWAWCY KLASY O DZIECKU (w przypadku braku mozliwosci uzyskania
opinii wychowawcy klasy — wypeia rodzic lub opiekun)

(miejscowos¢ i data ) (podpis wychowawcy lub rodzica — opiekuna )

VI. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA W PLACOWCE WYPOCZYNKU
DA TS1e (O o) W< o) A £ (01 - FO OSSR
Od dnia...c.ccooervriiiiinns do dNia.....ccoeoveiii 2 r.

(miejscowosc, data) (podpis kierownika obozu)

VII. UWAGI SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY-INSTRUKTORA O DZIECKU

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy-instruktora)

( pieczec przychodni)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Stwierdza 1€ 7€ U (NAZWISKO 1 IMIEQ)......vviiuriiieeiii ettt e e enne e nnn e nnee e
Urodzony (dzien, MIESTAC 1 FOK)......uiiiieieieiieite it eieie ettt sttt te s e s e e s e b e nbe st abesbeabeeneeneaneenes
brak przeciwwskazan do uprawiania zeglarstwa na jachtach zaglowych i motorowych
EWENTUAINE UWAGT TEKAIZA..........eoiiiiiie ettt et e e sa e et e e st e e teesree e beessaeentee e

(miejscowosc, data) (pieczgé i1 podpis lekarza)



