“<4. AKTYWNIE PO DIWONKU

KARTA KWALIFIKACYJNA
UCZESTNIKA KOLONII

Wypelniong oraz podpisang przez obojga rodzicow/opiekunow karte prosimy dostarczy¢
organizatorowi osobiScie, na zajecia, lub przesta¢ skanem na adres kontakt@aktywniepodzwonku.pl a
oryginal przekaza¢ wychowawcom w dniu wyjazdu.

I INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku: Kolonia
2. Termin wypoczynku: 28.06.2025r — 06.07.2025r
3. Adres wypoczynku: Osrodek wypoczynkowy Mackowice, ul. Zdrojowa 24, 57-520 Dlugopote-Zdro;.

IT INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA

1. Imig i nazwisko dziecka: ... ... .

. Data urodzenia (dd.mmLrrIr): ..o o
. Adres zamieszKania AzZieCKa: ... oo

2
3
4
5. Imi¢ 1 nazwisko matki: ... Tel: o,
6. Imi¢ i nazwisko ojca: ................o Tel:
< 0 1
8

. Adres rodzicow (opiekundéw) w czasie pobytu dziecka na obozie:

9. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci o
potrzebach wynikajacych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia
niedostosowaniem spotecznym: DOTYCZY / NIE DOTYCZY

10. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej diecie :
e Dziecko jest na co$ uczulone: TAK / NIE

AT gy
ObJaWy @ler@Ii: ..

e Dziecko przyjmuje leki na state: TAK / NIE

PrzyCzZyna:
Nazwa 1 dawka leKU: ...



e (Czy dziecko cierpi na przewlekta/nawracajaca chorobe lub jest w trakcie diagnozowania: TAK / NIE

GOm0 ..
SYMIPIOIMIY: .o

e Czy dziecko ma chorobe lokomocyjng: TAK / NIE Nazwa leku: ...
e Inne uwagi o zdrowiu i DIECIE dziecka: DOTYCZY / NIE DOTYCZY

¢ Informacja o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub dotgczenie skanu/xero ksiazeczki szczepie)

tezec: ..............blonica: .......... INNE: ...

Stwierdzam, Ze podalem wszystkie znane mi informacje na temat stanu zdrowotnego dziecka, ktére moga poméoc w
zapewnieniu wlasciwej opieki medycznej w czasie pobytu dziecka na kolonii.

Oswiadczam, ze zapoznalem sie z Warunkami Uczestnictwa, klauzula RODQO, klauzula przetwarzania
wizerunku oraz regulaminem obozu oraz akceptuje je.

(data) podpis matki/opiekuna prawnego podpis ojca/opiekuna prawnego



DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO
UDZIALU W WYPOCZYNKU — POSTANAWIA SIE:

[J zakwalifikowac¢ i skierowac uczestnika na wypoczynek

[J  odmoéwic skierowania uczestnika na wypoczynek ze Wzgledu. ... ..o

.................................................................................................................................... (data i podpis organizatora wypoczynku)
POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W MIEJSCU
WYPOCZYNKU
UCZESNIK PIZEDYWAL.....ccuiiiiiiiiiiiiie ettt ettt te e sar e e beesseeesbeesseeesseessneensseensneens (adres miejsca wypoczynku) od
dnia (dzien, miesigc, TOK) ......ccvvererrerierieieierieieeeeee e do dnia (dzien, miesigc, TOK) ......cccvrererrerereeeeesereeesreseeeeenes

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

(miejscowos¢, data i podpis wychowawcy)




