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Karol Travel

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA OBOZU

I. INFORMACIJA ORGANIZATORA O WYPOCZYNKU

1. FOrma WYPOCZYNKU sieiesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasassnsassnsasassnnns

0 AV [ =

3. Czas trwania WYPOCZYNKU  surverassssassssassssssassssssasssssssssssssssssssssssssssssssssasassssnsassssasansnnas
& Yov o - H . Biuro Podrozy Karol Travel
(miejscowosd, data) (organizator wypoczynku)

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

1. Imie i NAazWiSKO dZI€CKA ......ciieiiiiii e 2. Data urodzenia ........ccooeviviiiiiininnnns
3. Adres ZamiESZKaNia t.vuueiuieeiiie ittt Telefon .o
L\ VAT T =T [ Ty o | V7 PP Klasa ..........
5. Adres rodzicow (opiekundw) dziecka przebywajacego Na WYPOCZYNKU: ..vuiuiiieiieiiieeeeeenet e s et eee e e eeeneaeens
.............................................................................................................. telefon: .o
MiejscowosC, data..........cccvviiiiiiiiiiiniiinennn, podpis matki, ojca lub opiekuna ..............ccccceveeenanns

III. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUN(")W) 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)

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

data......cocoveinininnnn podpis matki, ojca lub opiekuna ..............cccoevienene.

IV. INFORMACJA O SZCZEPIENIACH
lub przedstawienie ksiazeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien

Szczepienia ochronne (podacd rok): tezec........ , btonica....... , dur....... S INNE
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V. INFORMACJA WYCHOWAWCY KLASY
(w przypadku braku mozliwosci uzyskania opinii wychowawcy klasy - wypetnia rodzic lub opiekun)
data.......covevinins podpis wychowawcy [ub rodziCa-OpieKUNG ..........c.oovviiiiiiiiiiiiiii s

VI. DECYZJA O KWALIFIKACJII UCZESTNIKA
Postanawia sie:
1. Zakwalifikowac i skierowac¢ dziecko na wypoczynek
2. Odmowic skierowania dziecka Na WYpOCZYNEK Z& WZGIEAU ...viuiriiiiniiiii it rt ettt e e et e e rteneneneraraenees

data........ocovennns POAPIS....ciiiiiiiiiiiiniiiaa
VII. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA NA WYPOCZYNKU
Dziecko przebywato na OBOZIE od dnia ......cccccevvviiiiinceninnen. dO dNi@ oo

data........coevennns czytelny podpis kierownika WypOCZYNKU .........c.ovevuiiiiiiniiiiiin s

VIII. INFORMACIA O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU
(dane o chorobach, ewentualnych urazach, |€CZeNiU iEP.) .iiiiiiiiiii i e ae e eaes
Organizator informuje rodzicow o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji dziecka
(miejscowosé, data) (podpis lekarza lub pielegniarki sprawujqcej opieke medyczng podczas wypoczynku)

IX. UWAGI I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY-INSTRUKTORA O DZIECKU PODCZAS TRWANIA
WY POCZYINKU Louauiiiiiiii e e e e e et h s e e s e e e e et s e s e s eb s e e e et r e et s e e e et e

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w czesci II, III, IV i VIII karty

kwalifikacyjnej w zakresie niezbednym dla bezpieczenstwa i ochrony zdrowia dziecka.

data........coevenennn podpis matki, ojca lub opiekuna ................cocoviiininns



