Karta

kwalifikacyjna uczestnika wypoczynku

l. Informacje dotyczgce wypoczynku:
3. Osrodek Zeglarstwa i

Turystyki Wodnej nazwa imprezy:

CAMPPICZ

12-200 Pisz, al. Turystow 11

1. forma wypoczynku?:

kolonia zimowisko obdz biwak poétkolonia inne

tel./fax. 87-423-04-59 O O O O O O
e-mail: info@camp.com.pl 2. termin:
www.camp.com.pl

trasa wypoczynku?:

(miejscowosé, data) (podpis organizatora wypoczynku)

II.  INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imie (IMIoNA) | NAZWISKO ... . it i s e et e e e
2. IMioNa i NAZWISKA FOAZICOW .. .eeneee e e e e e
3. ROK UTOAZENIA . .o e e e e e e e e

4. Numer PESEL uczestnika wypoczynku

5. Adres zamieSzKania ...... ..o
6. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicOW? .............cciiiniiii

7. Numer telefonu rodzicow lub numer telefonu osoby wskazanej przez
petnoletniego uczestnika wypoczynku, w czasie trwania wypoczynku

! Wtasciwe zaznaczy¢ znakiem ,, X”
2 W przypadku wypoczynku o charakterze wedrownym. Wypetnia organizator.
3 W przypadku uczestnika niepetnoletniego


mailto:info@camp.com.pl

8. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku,
w szczegolnosci o potrzebach wynikajgcych z niepetnosprawnosci,
niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym

9. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju
psychofizycznym i stosowanej diecie (np. ha co uczestnik jest uczulony, jak
znosi jazde samochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy nosi
aparat ortodontyczny lub okulary)

0 szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie
ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien):

L0574 o

(miejscowos¢, data) (podpis rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

[ll.  DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU

Postanawia sie #:
[0 zakwalifikowac i skierowac uczestnika na wypoczynek

[1 odméwic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

(miejscowosé, data) (podpis organizatora wypoczynku)

4 Wiasciwe zaznaczyé znakiem ,X”



IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU

Uczestnik przebywat w Osrodek Zeglarstwa i Turystyki Wodnej Camp Pisz, Aleja
Turystéw 11, 12-200 Pisz.

(adres miejsca wypoczynku)
od dnia (dzien, miesigce, rok) ....vveeeeereeeeeeeennss do dnia (dzien, Miesige, MOK) uvueeeeeerrsrsrrrrniiiinnnnnnnnnees

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

V. INFORMACJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU
ORAZ O CHOROBACH PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE

(miejscowosé, data) (podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACJE | SPOTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU
DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowosé, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)



Itelefon/
ZGODA RODZICA (OPIEKUNA PRAWNEGO)
NA LECZENIE, BADANIA AMBULATORY]JNE
ORAZ PODAWANIE LEKOW

Niniejszym o$wiadczam, ze w razie zagrozenia zdrowia fizycznego lub zagrozenia zycia
mojego syna/corki (podopiecznego/-€j)

PESEL oottt ettt e e e e e e b e e b e ne e n e e e e he e e e en e e e ,
przebywajgacego(€j) \NA ODOZIE .......cueiieiriieiieececiiinns s e et sr e e sr e e e en e s ,
ATV ) 0010 1 0 L ,
wyrazam zgode *
¢ na badania, leczenie ambulatoryjne i szpitalne w poradniach oraz placowkach
leczniczych,

e na podawanie przez kadre obozu lekow przepisanych przez lekarza pierwszego
kontaktu, lekarza specjaliste lub sSrodkow farmakologicznych doraznych w
sytuacjach np. goraczki, bélu, podczas pobytu dziecka na obozie.

data podpis rodzica (opiekuna prawnego)
*niepotrzebne skresli¢



