KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA
Obozow KSM—- LATO 2020

| INFORMAC]JE DOTYCZACE WYPOCZYNKU:
Organizator Katolickie Stowarzyszenie Mlodziezy Diecezji Drohiczyniskiej

RODZAJ
TERMIN MIE]JSCE wypoczynku | WIEK KOSZT
11-17.08.2020¢ BROK Wz 8-14 lat 899 z1

IT INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU:
1. Imie (imiona) 1 nazwisko uczestnika:

6. Numer telefonu rodzicéw lub numer telefonu osoby wskazanej przez pelnoletniego
uczestnika wypoczynku, w czasie trwania wypoczynku:

7. Informacje o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegélnosci
o potrzebach wynikajacych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub
zagrozenia niedostosowaniem spolecznym:

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

o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub podstawienie ksiazeczki (xero)
zdrowia z aktualnym wpisem szczepien):

L7 o

oraz numer PESEL uczestnika wypoczynku

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie
kwalifikacyjnej na potrzeby niezbgedne do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony
zdrowia uczestnika wypoczynku (zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. 2018 r. poz. 1000.)

(miejscowosé, data) (podpis rodzicéw/prawnych opiekundw)

III DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU:

Postanawia sie:
1 zakwalifikowaé 1 skierowac uczestnika na wypoczynek
] odméwic¢ skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

(miejscowosé, data) (podpis organizatora wypoczynku)



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

Uczestnik przebywat

(adres miejsca wypoczynku)

od dnia (dzien, miesiac, rok) ...................... do dnia (dzien, miesiac, t0K) ............coooen.

(miejscowosc, data) (podpis kierownika wypoczynku)

V INFORMAC]JE KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU ORAZ O
CHOROBACH PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE:

(miejscowosc, data) (podpis kierownika wypoczynku)

VI INFORMACJE I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU
DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU:

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)



