KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA OBOZU LETNIEGO

(miejscowosc, data)

INFORMACJA DOTYCZACA WYPOCZYNKU
1.Forma wypoczynku OBOZ LETNI 2023
2. Termin 30.07-6.08.2023

3. Adres wypoczynku: Miejski Osrodek Sportu i Rekreacji Nowe
Miasto Lubawskie ul. Jagiellonska 20

(podpis organizatora wypoczynku)

1. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1.Imi¢ i NAaZWISKO dZIECKA .........evviviiiiiiice e,
2.Imiona i Nazwiska rodzicOW...........covevuiiniiiiiiiaieeeenen,

6. Numer tel. RodzicOW...........cooiiiiiiiiiii
7. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika
wypoczynku, w szczegolnosci potrzebach wynikajacych z
niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia
niedostosowaniem spotecznym:

8. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku,
rozwoju psychofizycznym i stosowanej diecie (uczulenia, leki,
aparat ortodontyczny, okulary itp.)

Oraz o szczepieniach zdrowotnych (wraz z podaniem roku lub
przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem
szczepien):

(podpis rodzicow)

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

Postanawia sig:

ZAKWALIFIKOWAC I SKIEROWAC UCZESTNIKA NA
WYPOCZYNEK

ODMOWIC SKIEROWANIA UCZESTNIKA NA WYPOCZYNEK ZE
WZGLEDU:



POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU
POBYTU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W MIEJSCU

WYPOCZYNKU
Uczestnik przebywat w osrodku Miejski Osrodek Sportu i
Rekreacji Nowe Miasto Lubawskie ul. Jagiellonska 20 od dnia

30.07.2023 do dnia 6.08.2023

V.

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

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

(podpis kierownika wypoczynku)

(miejscowosc¢ data)
INFORMACJA I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY

WYPOCZYNKU DOTYCZACE POBYTU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU

VI.

(podpis wychowawcy wypoczynku)

(miejscowos¢ data)



