ZALACZNIK NR 2
KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
I. INFORMACIJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku- Obdz letni
2. Termin wypoczynku 23-29.08.2026 r.
3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku

Hotel Dobczyce - Jatowcowa 30, 32-410 Dobczyce

(miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)

Il. INFORMACIE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imie (imiona) i nazwisko

6. Numer telefonu rodzicow oraz adres e-mail lub numer telefonu osoby wskazanej przez petnoletniego
uczestnika wypoczynku, w czasie trwania wypoczynku

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

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)


https://www.google.com/url?sa=t&source=web&rct=j&opi=89978449&url=/maps/place//data%3D!4m2!3m1!1s0x47166b19422baa53:0x1ccfd27eca8b9ef2%3Fsa%3DX%26ved%3D1t:8290%26ictx%3D111&ved=2ahUKEwiFprH4wKiNAxU9QvEDHcyuH3wQ4kB6BAgwEAM&usg=AOvVaw2hBJHiJ4Ew-i5bpMoza5Ye

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

oraz numer PESEL uczestnika wypoczynku

(data) (podpis rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

lll. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU
UCZESTNIKAWYPOCZYNKU DO UDZIAtU W WYPOCZYNKU

Postanawia sie:

zakwalifikowac i skierowad uczestnika na wypoczynek

odmoéwié skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

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

UCZESTNIK PrZEOYWAL ... ee e e e e e e e ee e et be e aeeeeeeeeeseesaessassneateeeseeeeeaeeaesnnsnnnens

(data) (podpis kierownika wypoczynku)



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

(miejscowos¢, data) (podpis kierownika wypoczynku)

V1. INFORMACIJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)



