VI. INFORMACJE I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU
DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowos$é, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

Ipiecze¢ organizatora/

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku /wlasciwe zaznaczy¢ znakiem ,, X/

kolonia biwak
zimowisko % pélkolonia
oboz
inna forma wypoczynku ...
(prosze podac forme)
2. Termin wypoczynku ..........ccoveeviniinennnnn. ST TSN

3. Adres wypoczynku, miejsce 10KalizaCji WYPOCZYNKU .........ooviveeeeeineeeeeeeeee e
Akademicki OSrodek Jezdziecki ZUT w Szczecinie ul. Junacka 21-25, 71-494 Szczecin

(miejscowos¢, data)

(podpis organizatora wypoczynku)

1. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imie (iMiona) I NAZWISKO ... ..ottt e e
2. Imiona 1 NaZWISKA TOAZICOW . ... n e e e e e
3. Rok urodzenia

4. Numer PESEL uczestnika wypoczynku

VRN 220 00V (ST A 1 0 T R

5. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicow)



7. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, lIl. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIEIKOWANIU

W szczegolnosci o potrzebach wynikajacych z niepelnosprawnosci, niedostosowania UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU

spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem Spotecznym ..........c.ocvevvvineninninnennnnnn. . L i .
Postanawia si¢/wlasciwe zaznaczy¢ znakiem/:

zakwalifikowa¢ i skierowaé uczestnika na wypoczynek

................................................................................................................ odméwic skicrowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

8. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym

i stosowanej 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)

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

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

Uczestnik przebywat (adres miejsca WYPOCZYNKU).......cooviuiiiiiniieiiiiiisieiniee e e
od dnia/dzien, miesiac, )< JUUTT do dnia /dzien, Miesiac, TOK/ . ..ovvrieiirreiiriccnenns
(data) (podpis kierownika wypoczynku)

V. INFORMACJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU ORAZ
kwalifikacyjnej na potrzeby niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony O CHOROBACH PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE
zdrowia uczestnika wypoczynku zgodnie z przepisami RODO (klauzula informacyjna).

(data) (podpis rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

(miejscowosé, data) (podpis kierownika wypoczynku)



