KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

QP 2AFit

Organizator wypoczynku:
2AFit Aleksandra Michalik
ul. Wiktora Branskiego 51a/12, Ruda Slaska 41-700
NIP: 641-243 - 63 - 42
Kontakt:
e-mail: kontakt@?2afit.pl / tel. 784 650 854 Aleksandra Michalik
tel. 793 602 834 Anna Stgzaly- Pocztanska

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU:
1. Forma wypoczynku: obdz taneczno- sportowy
2. Migjsce wypoczynku i czas trwania (zaznaczy¢ x odpowiedni turnus):
o Iturnus (gory) BRENNA 24.06.2024r.- 01.07.2024r.
,,OW Pod Swierkami”, 43-438 ul. Bukowa 86, Brenna
o I turnus (morze) MRZEZYNO 22.07.2024r.-01.08.2024r.

»,Malinowe Miejsce”, 72-330 Aleja Tysiaclecia 52, Mrzezyno

(miejscowosé, data) (pieczatka 1 podpis organizatora wypoczynku)

II. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU (wypekniajg rodzice lub
opiekunowie)

1.Imig 1 NAZWISKO AZIECKA .....eoiiiiiiciiiiiece ettt st e e e saaesneens
2.Imi1ona 1 NAZWISKA TOAZICOW ....oooveeeeeiiiieeeeeeeeeee ettt e e e e e e e e s e st ae s e s sssenaaaeeeeeeens
3.Data UrOAZENIA AZIECKA ...eeeeiieeeeeeeee et e e e e e eeeae e e e eeeeeaaeeeeessesanaeeeeeeesenaan

4.PESEL dziecka*



mailto:kontakt@2afit.pl

*dane potrzebne do grupowego ubezpieczenia na czas obozu
5.Adres zamieszkania dZIECKa ..........coouiiiiiiiiiii e

6. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicow w czasie trwania wypoczynku (jesli to same co
zamieszkanie dziecka wpisz jak wyzej: j.w.)

7. Numer telefonu rodzicow lub numer telefonu osoby wskazanej przez pelnoletniego uczestnika
wypoczynku, w czasie trwania wypoczynku:

8. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegolnosci
o potrzebach wynikajacych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia

niedostosowaniem spotecznym

9. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowane;j
diecie (np. na co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazd¢ samochodem, czy przyjmuje stale leki
i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary)

o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia

z aktualnym wpisem szczepien):

Stwierdzam, ze podatam(em) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére moga pomoc
w zapewnieniu mu wlasciwej opieki w czasie pobytu na placowce wypoczynku.



(miejscowos$¢, data) (podpis ojca, matki, opiekuna)
III. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU (wypehia organizator wypoczynku)
Postanawia si¢:

| zakwalifikowac¢ i skierowac¢ uczestnika na wypoczynek

| odmowic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU (wypetnia kierownik obozu)

Uczestnik PrzebyWal .....c..ooiiiiii ettt ettt st
(adres miejsca wypoczynku) od dnia (dzien, miesigc, T0K) ......ccevvverveeveerrervencvennnens do dnia (dzien,
Miesiac, TOK) ...ccovveeviererieriirecieere e

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

V. INFORMACJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU ORAZ O CHOROBACH
PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE (wypehia kierownik obozu)

(miejscowos¢, data) (podpis kierownika wypoczynku)



VI. INFORMACIJE I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU (wypetnia wychowawca)

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

INNE: (wypelniaja rodzice, opiekunowie)
1. Prosze poda¢ imi¢ i nazwisko kolezanki/kolegi z ktérym corka/syn chciataby/chciatby

zamieszka¢ w pokoju na czas trwania obozu:

2. W razie odbioru dziecka przez inng osobe niz rodzic/prawny opiekun dziecka prosimy

o wypehienie dokumentu i przedtozenie dokumentu w czasie odbioru dziecka.

Upowaznienie do odbioru dziecka

Ja, NIZEJ POAPISANY/A ...evvieeieiiieiiieie ettt ettt e eb e et e e et estbessbesssesseeseseassesssasssesssesseessaesseesssesssesanssenns

(imig i nazwisko Rodzica/ Prawnego opiekuna dziecka) legitymujacy/a si¢ dowodem

osobistym seria ................. 1) SOOI wyrazam zgode i upowazniam do odbioru w dniu
................................ (wpisa¢ date powrotu z obozu) mojego dziecka ........coovveveieeceriiniiiniieiee e
.................................................... (imi¢ i nazwisko dziecka) przez ..............coeiiinnnn
.................................................................. (imig 1 nazwisko osoby upowaznionej) legitymujgcego/ej si¢
dowodem osobistym seria ...... 1) SR

podpis rodzica, opiekuna prawnego



3. Wyrazam zgodg na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na
potrzeby niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku
(zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. 0 ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz.
2135, z p6ézn. zm.)).

(data) (podpis rodzicow, opiekuna prawnego)



