KARTA KWALIFIKACYJNA U””TE

UCZESTNIKA WYPOCZYNKU g
www.kumiteklub.pl

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU
1. Forma wypoczynku: Oboz Karate
2. Termin wypoczynku 27.07.2026r. — 05.08.2026r.

3. Adres wypoczynku: Osrodek Wczasowy ,,Ostréw Pieckowski”, ul. Piecki 7, 11-710 Piecki

I1. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imie¢ (imiona) i nazwisko uczestnika

............................................................................................................................... Data urodzenia:

Pesel uczestnika ROZMIAR koszulki (Wzrost) .............cccocco.......

2. Imiona i nazwiska rodzicow

8. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci o potrzebach wynikajacych z

niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego, orzeczeniach lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym:

9. 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)

POTWIERDZAM, ZE PODALEM (-AM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACIJE O DZIECKU, KTORE MOGA
POMOC W ZAPEWNIENIU WLASCIWE] OPIEKI NA OBOZIE

(data) (podpis rodzicow)



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

Postanawia sig:
o zakwalifikowac¢ i skierowaé uczestnika na wypoczynek

O odmowi¢ skierowania uczestnika na wypoczynek ze Wzgledu ..........cocoveviniiiiiiiiiininenee

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

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

Uczestnik przebywal: Osrodek Wczasowy ,,Ostrow Pieckowski”, ul. Piecki 7, 11-710 Piecki

od dnia (dzien, miesigc, T0K) ......cccevverrerreerrennnne. do dnia (dzien, miesiac, T0K) ....c.ccevvevverreruerienns

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

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

(miejscowos¢ i data) (podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACJE I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU
DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowosc, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

e WYRAZAM ZGODE NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKOW MOJEGO / MOJEGO DZIECKA POWSTALYCH W ZWIAZKU Z
OBOZEM, W TYM NA OBROT EGZEMPLARZAMI, NA KTORYCH UTRWALONO TEN WIZERUNEK ORAZ NA
ZWIELOKROTNIANIE WIZERUNKU WSZELKIMI DOSTEPNYMI AKTUALNIE TECHNIKAMI | METODAMI,
ROZPOWSZECHNIANIE ORAZ PUBLIKOWANIE, TAKZE WRAZ Z WIZERUNKAMI INNYCH OSOB UTRWALONYMI W
RAMACH REALIZAC)I DZIALAN StUZACYCH POPULARYZAC)I | REKLAMIE OBOZU ORAZ INNYCH DZIAtAN ZGODNYM ZE
STATUTEM ORGANIZATORA. WIZERUNEK MOJ / MOJEGO DZIECKA NIE MOZE BYC UZYTY W FORMIE LUB PUBLIKACII
OBRAZLIWEJ DLA MNIE / MOJEGO DZIECKA LUB W INNY SPOSOB NARUSZAC DOBRA OSOBISTE MOJE / MOJEGO
DZIECKA.

e WYRAZAM ZGODE NA WYDAWANIE PRZEZ PIELEGNIARKE | WYCHOWAWCOW LEKOW OBJAWOWYCH ORAZ
ZALECONYCH PRZEZ LEKARZA, A W RAZIE ZAGROZENIA ZDROWIA LUB ZYCIA DZIECKA ZGADZAM SIE NA JEGO
LECZENIE SZPITALNE.

(miejscowosc, data) (podpis rodzicéw)



