KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU
1. Forma wypoczynku"

kolonia
zimowisko
Obodz
biwak
potkolonia

[ Y |

inna forma WypoCZYNKU......... .oooiiiiiiiiiiii e
(prosze podac forme)
2. Termin wypoczynku r.
3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku: Osrodek Jezdziecki Zbrostawice,
42-674 Zbrostawice, ul. Wolnosci 28

Trasa wypoczynku o charakterze wedrownym? ............ TUE QOLYCZY vttt et
Nazwa kraju w przypadku wypoczynku organizowanego za granicg ...... NHE AOLYCZY v eneteeene et et
Zbrostawice dn. 2026 Marcin Jonca
(miejscowosc, data) (podpis organizatora wypoczynku)

II. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. TMIQ (AMIONA) 1 MAZWISKO ....o.voeeeeeieiioeeeei st s 235121202t

2. Imiona i nazwiska rodzicow

6. Numer telefonu rodzicow lub numer telefonu osoby wskazanej przez pelnoletniego uczestnika wypoczynku, w czasie trwania
A 8101674 11 L TSP U PP PR U RO URPPPPRIN

7. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegélno$ci o potrzebach wynikajacych
z niepelnosprawnosci, 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)

oraz numer PESEL uczestnika wypoczynku I B B

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

Postanawia si¢!
zakwalifikowac¢ 1 skierowa¢ uczestnika na wypoczynek

|:| odmoéwi¢ skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu:

(miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)



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

Uczestnik przebywat ....... 42-674 Zbrosiawice, ul. Wolnosci 28. (adres miejsca wypoczynku)
od dnia (dzien, miesigc, T0K) ............cooeiennen. I. do dnia (dzien, miesiac, T0K) ... e vevnenns Lo

Zbrostawice dn.

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

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

(miejscowos¢, data) (podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACJE 1 SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU

(miejscowosc, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

Ponizsze wypelniajg rodzice lub opiekunowie prawni

Oswiadczam, Ze Uczestnik nie ma przeciwwskazan medycznych do uczestniczenia w zajeciach jazdy konnej.

(data) (podpis rodzicow/opieckundéw prawnych /petnoletniego uczestnika wypoczynku)

Wyrazam zgode / Nie wyrazam zgody na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie
kwalifikacyjnej na potrzeby niezbgdne do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika
wypoczynku (zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz.
2135, z p6zn. zm.)).

r.

(data) (podpis rodzicow/opiekunéow prawnych )

Wyrazam zgode / Nie wyrazam zgody na ewentualny transport przez pracownikow Os$rodka mojego
dziecka / podopiecznego do placéwki medycznej lekarza / szpitala jezeli osobiscie nie bede mogt dojecha¢ do
Osrodka aby zabra¢ dziecko na konsultacje medyczna pod warunkiem poinformowania mnie telefonicznie
o tym fakcie przez kadre¢ obozu.

(data) (podpis rodzicéw/opiekundéw prawnych
Y Wiasciwe zaznaczy¢é znakiem ,,X”.
2 W przypadku wypoczynku o charakterze wedrownym.
3 W przypadku uczestnika niepelnoletniego.



