VI. INFORMACIJE I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU
DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

! Wiasdciwe zaznaczy¢ znakiem ,,.X”.
2 W przypadku wypoczynku o charakterze wgdrownym.
3 W przypadku uczestnika niepetnoletniego.

KARTA KWALIFIKACYJNA
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

pieczec organizatora

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku!

o kolonia

zimowisko

oboz

biwak

potkolonia.

inna forma WypoCZYNKU ......ouiuieiei i

O0oo0oaod

2. Termin wypoczynku 19.01.2026 r. —23.01.2026 r. r. w godz. 9.00 — 15.00
3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku Szkota Podstawowa nr 21 w Gdyni

81 — 351 Gdynia ul. Jana z Kolna 5

Trasa wypoczynku o charakterze wedrownym? .................cccoiiiiiiiiiiiiiiiiieie e,
Nazwa kraju w przypadku wypoczynku organizowanego za granica ..............ceceeeeeeenenen.
Gdynia, 18.11.2025 1. e
(miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)

I1. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imi¢ (imiona) i nazwisko, klasa

3 ROK UTOAZENIA ..o,

4. Numer PESEL uczestnika

wypoczynku:
5. Adres zamieSZKANIA .........oo.iiiiiii i e



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

8. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych wuczestnika wypoczynku,
w szczegdlnosci o potrzebach wynikajacych o niepelnosprawnosci, niedostosowania
spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym: .............cooeveiuiiiiiiinininnnn

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 state leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary)

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

aktualnym wpisem szczepien)®:

L1575 N

DIOMICA o

101 0T POt
9a. Zgoda rodzicow/opiekunéw  prawnych na udziat dziecka w wyjsciach
i wycieczkach organizowanych w ramach zaj¢¢ rekreacyjno — opiekunczych (dotyczy
wszystkich dzieci).

Wyrazam zgode:  TAK* NIE* *(wybrang odpowiedz prosze zakreslic)

9b. Obiady— w stotdwce szkolnej dzieci beda mogly zjes¢ obiad z deserem — cena 60 zt za 5 dni
Zamawiam posilek: TAK*  NIE* *(wybrang odpowiedz prosze zakreslic)

Whplaty nalezy dokona¢ przy zdawaniu KARTY KWALIFIKACYJNEJ u wychowawcy klasy
lub w sekretariacie szkoty do dnia S grudnia 2025 r.

9c. Oswiadczenie rodzicow/opiekundow dzieci z klas I — III o przyprowadzaniu na zajgcia
i punktualnym odbieraniu dziecka z zaj¢¢ rekreacyjno — opiekunczych (zajecia odbywaja
w godz. 9.00 — 15.00)

Os$wiadczam, ze moje dziecko bedzie przyprowadzane i odbierane przez osoby: (nalezy wpisac
imiona i nazwiska 0s6b upowaznionych)

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej,
dla potrzeb niezbednych do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika
wypoczynku (zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U. z 2015 r.. poz. 2135 z poézn. zm.), Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz ustawa o ochronie danych osobowych
obowiazujaca od 25 maja 2018 r. (RODO)

(data) (podpis rodzicow uczestnika wypoczynku)

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

Postanawia sig:
o zakwalifikowac¢ i skierowaé uczestnika na wypoczynek

0 odmowi¢ skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzglgedu

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

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

Uczestnik PrzebYWal .......co.ooiiiiii ettt
(adres miejsca wypoczynku)
od dnia (dzien, miesiac, 10K) .....ccccevveveerrerrennne. do dnia (dzien, miesiac, 10K) .....ccoeveverereeeennens
(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)



