Krajowa Rada Izb Rolniczych
ul. Zurawia 24/15
00-515 Warszawa

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
L. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku"

kolonia

Zimowisko

oboz

biwak

poikolonia

inna forma wypoczynku

(prosze podac forme)

2. Termin wypoczynku DATY TURNUSU........ .

Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku

za granica

.............. PODPIS PRACOWNIKA  IZBY
(podpis organizatora wypoczynku)

MIEJSCOWOSC I DATA
(miejscowosc, data)

Krajowa Rada Izb Rolniczych
ul. Zurawia 24/15
00-515 Warszawa
II. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
1.

Imig¢ (imiona) i nazwisko

4. Numer PESEL uczestnika wypoczynku

Data urodzenia: .... NP. 01-01-2012.........cccceveeveeecrerenennns

5.
6.

Adres zamieszkania

Adres zamieszkania lub pobytu rodzicow?

WYPELNIC JESLI ADRES INNY NIZ DZIECKA, JESLI TAKI SAM WPI-

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

8.

o potrzebach wynikajacych z niepelnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia

Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci

niedostosowaniem spotecznym

......... WYPEENIC KAZDORAZOWO! WPISAC STWIERDZONA NIEPEENOSPRAWNOSC
(POTWIERDZONA ZASW. LEKARSKIM O BRAKU PRZECIWSKAZAN DO UDZIALU W

WYPOCZYNKU) LUB JESLI DZIECKO NIE POSIADA WPISAC ,NIE DOTY-
[0/ PP
9. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowane;j

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)

...... WYPEENIC KAZDORAZOWO! WPISAC NP. STWIERDZONA ALERGIE, PRZEWLEKLA CHO-
ROBE (POTWIERDZONE ZASW. LEKARSKIM O BRAKU PRZECIWSKAZAN DO UDZIALU W WY-
POCZYNKU I EWENTUALNIE O DAWKOWANIU LEKARSTW), CHOROBIE LOKOMOCYJNEJ,
UZYTKOWANIU APARATU ORTODONTYCZNEGO/ OKULAROW ITP. LUB JESLI DZIECKO NIE
POSIADA WPISAC ,NIE DOTYCZY/DZIECKO ZDROWE”




Krajowa Rada Izb Rolniczych Krajowa Rada Izb Rolniczych

ul. Zurawia 24/15 ul. Zurawia 24/15

00-515 Warszawa 00-515 Warszawa

oraz o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksiazeczki zdrowia z V. INFORMACJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA UCZEST-

aktualnym wpisem szczepien): NIKA WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU ORAZ O CHOROBACH

tOZEC ©vveeiii e WPISAC DATE SZCZEPIEN BADZ DOLACZYC KSERO KSIA-PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE

ZECZKI SZCZEPIEN ..ottt ettt ettt

DIOMICAE

TANE e

............... DATA......cccovi terreeeneenee PODPISY RODZICOW. ...t S T s
(data) (podpis rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku) (miejscowos¢, data) (podpis kierownika wypoczynku)

III. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNI-

KA WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU VL.  INFORMACJA I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTY-
CZACE POBYTU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

Postanawia Sin)I .....................................................................................................................................................................

zakwalifikowac¢ i skierowa¢ uczestnika na wypoczynek

odmowic skicrowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu T

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)
............... YN ... PODPIS PRACOWNIKA 1ZBY...... .
(data) (podpis organizatora wypoczynku)
1V. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNI-
KA WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU b Wiasciwe zaznaczy¢ znakiem ,,X.
Uczestnik przebywat 2 W przypadku wypoczynku o charakterze wedrownym.
3 3'W przypadku uczestnika niepetnoletniego.
(adres miejsca wypoczynku)

od dnia (dzien, miesigc, TOK) .ccovriirieriiiieiiieseeeiens do dnia (dzien, miesigc, rok)

(data) (podpis kierownika wypoczynku)



