KARTA KWALIFIKACYJNA
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1) Forma wypoczynku: ZIMOWISKO
2) Termin wypoczynku: 30.01.2027 — 06.02.2027

"EOWCOW PRZYG’O D™

2. Adpres placowki wypoczynku:
Lesne Schronisko ,,Lowcow Przygod”
84-218 Leczyce, Lowcez Gorny 21 - Porzecze
tel. 58/676-26-04 biuro@lowcyprzygod.pl

II. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imi¢ i NAZWISKO UCZESINIKA .....eovveueenieeieieieieie ettt ettt et st et stestestesestestessesesaestessesessesaessansanses oes

2. Data urodzenia ............ccceeveeeeereeeeeieeeeeeeereene

3.PESEL.....ooiiii

4. Adres ZAmMIESZKANIA .........cocviiiiiieieeeie ettt ettt e et e et e eeteeete e e eteeeeateeetaeeeteeetaeeeateeeteeeteeeateeears 1eas

5. Rodzice/opiekunowie prawni:
Imig i nazwisko matki ............ooooiiiii nr tel.
Imig 1 NaZWISKO 0JCa. .....iuiniieiii i nrtel. .o

Adres miejsce pobytu rodzicow lub opiekunéw w czasie trwania wypoczynku

6. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegolnosci o
potrzebach wynikajacych z niepelnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia
niedostosowaniem spotecznym

7. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznego i stosowanej diecie

(Np. na co uczestnik jest uczulony, czy przyjmuje state leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat

ortodontyczny lub okulary, jak znosi jazd¢ samochodem, czy na turnusie bedzie osoba, z ktora uczestnik

powinien by¢ zakwaterowany)

8. Informacja o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksiazeczki
zdrowia z aktualnym wpisem szczepien)

tezec......... , blonica......... , OSPa.......... ,inne..............

(data) (podpis rodzica uczestnika)

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

Postanawia sig:

o zakwalifikowac i skierowac uczestnika na wypoczynek

0 odmowié skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu na:

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

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

Uczestnik przebywat w Lesnym Schronisku Lowcoéw Przygod 84-218 Leczyce, Lowez Gorny 21
oddnia........... 01.2027r. dodnia ............. 02.2027r

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

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

(podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACJE I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(podpis wychowawcy wypoczynku)
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