LUBELSKA SZKOLA TAEKWON-DO
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KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku: Obéz Rekreacyjno Sportowy
2. Termin wypoczynku: 05- 14 lipiec 2025 r.
3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku: Internat Zespotu Szkét Drzewnych i Ochrony

Srodowiska im. Jana Zamoyskiego w Zwierzyincu, ul. Browarna 1, 22-470 Zwierzyniec

(miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)

II. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
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Numer PESEL uczestnika WypOCZYNKU. .......oiniiiiit it e e
F NG (TR 1101 515772 € 0¥t

Adres zamieszkania Iub pobytu rOAZICOW. ... ..ottt
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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 szczegdlnosci o
potrzebach wynikajgcych z niepelnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia

niedostosowaniem spotecznym

9. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej 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)



10. oraz o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z
aktualnym wpisem szczepien):
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"""""" daw) (podpis rodzicéw / pelnoletniego uczesmika wypoczynky)
II. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU

1. Postanawiw si¢ zakwalifikowac i skierowac uczestnika na wypoczynek

2. Postanawia si¢ odmowic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

IV.  POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA

W MIEJSCU WYPOCZYNKU
UCZESINIK PIZEDYWAL .....eiiieiiieiieieeseese ettt ettt s et este e st e asbeesse e s essaessseasseasseasseasseenseensessseensennsens
(adres miejsca wypoczynku)
od dnia (dzien, miesiac, rok) ........cceeveeiereeiiieriereenns do dnia (dzien, miesiac, r0K) ......ccocveveeerieeieerienieeee e,
......... (dam) (podplvkzerowmkawypoczynku)

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



(miejscowos¢, data) (podpis kierownika wypoczynku)

VI.  INFORMACJA I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE
POBYTU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)



