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G@K CMINNE CENTRUM KULTURY
W CGORZYCACH

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACIE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku: OBOZ W ZAKOPANEM

2. Termin wypoczynku: od 02.07.2018 r. —07.07.2018 .
3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku:

HANUSINA CHALUPA Anna Niznik
ul. Harenda 32c, 34-500 Zakopane

tel/fax: +48 18 20 684 47
kom: +48 512 257 551
e-mail: hanusia@hanusia.com.pl
Organizator: Gminne Centrum Kultury w Gorzycach z siedziba: 44-350 Gorzyce, ul. Mikotaja

Kopernika 8, NIP: 647-257-66-21, tel. 32 4513 288 (Osrodek Kultury w Czyzowicach),
e-mail: okczyzowice@gmail.com

.................................................................

(miejscowosc, data) (podpis organizatora wypoczynku)
I1. INFORMACIE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. IMi€ (IMIONA) I NAZWISKO wveeereeeeeietsi ettt s sre sttt st et e st e et e e e e s e st eenseeneeeessesnssaeens

........................................................................................................................................................................

6. Numer telefonu rodzicéw lub numer telefonu osoby wskazanej przez petnoletniego uczestnika
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7. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci
o potrzebach wynikajgcych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spofecznego lub zagrozenia

NiedoStOSOWATHET SPOTETZNVITE .omivussssusssstssoms i iS5l e s st e e b samme amms rmoses s e es

.........................................................................................................................................................................

8. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowane;
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).......cccccoceveveviieiveicecceeeeeceecev e,

..............................................................................................................................................................................

szczepienia ochronne (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym
wpisem szczepien):

VEREE wuvcsvusrsmssismmusisvsvansisnsessiasopmmnmessdssiiosssih s o e i s S R S RS

e

e Oswiadczam, ie w razie zagrozenia zdrowia fizycznego lub zagroienia zycia mojego
syna/cérki, wyrazam zgode na badania, leczenie ambulatoryjne i szpitaine w poradniach
oraz placéwkach leczniczych.

e Woyraiam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej
na potrzeby niezbedne do zapewnienia bezpieczeristwa 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 péin.zm.).

.........................................................................................................................

(data) (podpis rodzicéw/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

lll. DECYZIA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
DO UDZIAtU W WYPOCZYNKU

Postanawia sie:

[1zakwalifikowac i skierowac uczestnika na wypoczynek

[J odmowi¢ skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

.........................................................................................................

(data) (podpis organizatora wypoczynku)



IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

W MIEJSCU WYPOCZYNKU
UCZESNIK PrZEDYWaT W...coniii ettt ettt s et eeeeeeeesaeaassaeas
(adres miejsca wypoczynku)
od dnia (dzien, miesigc, rok) ....ocooveeviciiieiiniieeeeeen, do dnia (dzier, miesigc, rok) .......ceceeeveerurneee
(data) (podpis kierownika wypoczynku)

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

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................

{miejscowosé, data) (podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACIE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

.............................................................................................................

(miejscowosc, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)



