KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
I. INFORMACJA ORGANIZATORA O WYPOCZYNKU
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3. Czas trwania wypoczynku od ......c.ccvvvvvnviinennennnn. dOo v

(miejscowo$é, data) (podpis organizatora wypoczynku

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

1. Imie i NAzWISKO dZIieCKa ...cviiiiiiic e e 2. Data urodzenia .......cccceviiiiiiiinnnen
3. Adres ZamiESZKanIa «verieieieieeit ettt Telefon .o
5. Nazwa i @dres SZKOMY ... uuieii i e KIaS@..iiviieii i
6. Adres rodzicow (opiekundw) dziecka przebywajaCego Na WYPOCZYNKU: «.uiuiueereruenerernenenerertrnrnererernenernenenereensnenens
.............................................................................................................. telefon: .o
Zobowigzuje sie do uiszczenia kosztéw wypoczynku dziecka W WYSOKOSCi v..vvvuvvivniviininineninnes zt
£ (0 171 L PP zth.
MiejscowosE, data.........ccouvvieiiiiiiiiiiiiiaiennen podpis matki, ojca i opiekuna ..............c.coceiiiiininns

III. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNéW) 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.....cocveviiiiiiinnans podpis matki, ojca lub opiekuna ................ccccoeiunns

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

Szczepienia ochronne (podac rok): tezec....... , btonica....... , dur....... S INNE




V. INFORMACJA WYCHOWAWCY KLASY

(w przypadku braku mozliwosci uzyskania opinii wychowawcy klasy - wypetnia rodzic lub opiekun)

VI. DECYZJA O KWALIFIKACII UCZESTNIKA
Postanawia sie:
1. Zakwalifikowac i skierowac¢ dziecko na wypoczynek

2. Odmoéwic skierowania dziecka na Wypoczynek Z€ WZGIEAU ....iviuiiieiiiii i

VII. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA NA WYPOCZYNKU
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VIII. INFORMACIJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU (dane o
zachorowaniach, ewentualnych urazach, |€CZeniU iTP.) c.viiiiiiiii i e e e e reaas

(miejscowosé, data) (podpis lekarza lub pielegniarki sprawujgcej opieke medyczng podczas wypoczynku)

IX. UWAGI I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY-INSTRUKTORA O DZIECKU PODCZAS TRWANIA
WYPOCZYNKU Louauin i st e e e e e b s e s s s e e st a e ees

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w czesci II, I1I, IV i VIII karty kwalifika-

cyjnej w zakresie niezbednym dla bezpieczenstwa i ochrony zdrowia dziecka.
data.................. podpis matki, ojca lub opiekuna ..................ccceuininnn.

Szczegotowe informacje : Marek Szutowicz m.szutowicz@jaguargdansk.pl tel. 608-067-593,
oraz na stronie www.jaguargdansk.pl






