Serce Dzieciom
FUNDACJA

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
Wzér zgodny z zatgcznikiem nr 6 do rozporzadzenia (Dz.U. 2026 poz. 704), obowigzuje od 6 czerwca 2026 .

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku: E kolonia |:| zimowisko |:| oboz |:| biwak |:| potkolonia |:| inna forma

2. Termin wypoczynku: 19.08.2026 - 26.08.2026

3. Adres wypoczynku, lokalizacja miejsca wypoczynku:

Powiatowe Centrum Mtodziezy, ul. Garczyn 1, 83-400 Ko$cierzyna, Polska
Trasa wypoczynku o charakterze wedrownym (jesli dotyczy):

Nazwa kraju w przypadku wypoczynku za granica:

(miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)

I1I. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imig¢ (imiona) i nazwisko:

2. Imiona 1 nazwiska rodzicow:

3. Rok urodzenia:

aamerese: |

5. Adres zamieszkania:

6. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicéw (w przypadku uczestnika niepetnoletniego):

7. Numer telefonu rodzicow lub osoby wskazanej przez petnoletniego uczestnika, pod ktérym sg dostepni w czasie trwania
wypoczynku:

8. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika, w szczegdlnosci o potrzebach wynikajacych z
niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym:

9. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika, rozwoju psychofizycznym i stosowanej diecie (np. uczulenie na leki, pytki, pokarmy
lub jad owadéw, choroba lokomocyjna, lista przyjmowanych na state lekéw i ich dawek, choroby przewlekte, noszenie aparatu
ortodontycznego, okularow lub soczewek, dieta niskokaloryczna, wegetarianizm, problemy z wyrazaniem emocji, problemy z
funkcjonowaniem w grupie, lek wysokosci, hydrofobia):

oraz o szczepieniach ochronnych wraz z podaniem roku (lub przedstawienie ksiazeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien):
tezec blonica inne

(data) (podpis rodzicow / petnoletniego uczestnika wypoczynku)

II1. DECYZJA ORGANIZATORA O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA DO UDZIALU W
WYPOCZYNKU

Postanawiam:
[_] zakwalifikowa¢ i skierowaé uczestnika na wypoczynek

[ ] odméwié skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu:

(data) (podpis organizatora wypoczynku)



IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA W MIEJSCU
WYPOCZYNKU

Uczestnik przebywat w Powiatowym Centrum Mtodziezy, ul. Garczyn 1, 83-400 Koécierzyna
od dnia (dzien, miesigc, rok) do dnia

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

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

(miejscowosc, data) (podpis kierownika wypoczynku)

VL. INFORMACJA I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)
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