VIII. INFORMACJE (0] STANIE ZDROWIA DZIECKA
W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU (dane o zachorowaniach,
urazach, leczeniu itp.)

Organizator informuje rodzicéw o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji
dziecka

(miejscowodé, data) (podpis lekarza lub pielegniacki sprawujacej opieke
medyczng podezas wypoczynku)

IX. UWAGI 1 SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY-INSTRUKTORA
O DZIECKU PODCZAS TRWANIA WYPOCZYNKU

(miejscowodt, data) (podpis wychowawcy-instruktora)

Wyrazam zgodg na przetwarzanie danych osobowych zawartych w czedei II,
L IV i VIII karty kwalifikowanej w zakresie niezbgdnym dla bezpieczefistwa
i ochrony zdrowia dziecka.

(data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)

PESEL
Nr legitymacji szkolnej

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

L INFORMACJE ORGANIZATORA WYPOCZYNKU

1 Forma wypoczynku
2, Adres
3. Czas trwania wypoczynku od do

Trasa obozu wedrownego

(miejscowosé, data) (podpis organizatora wypoczynku)

I WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE
DZIECKA NA WYPOCZYNEK

1. Imie i nazwisko dziecka

2 Data urodzenia

3. Adres zamieszkania

4, Nazwa i adres szkoly klasa
5, Adres rodzicow (opickunow) dziecka przebywajacego na wypoczynku:

telefon

Zobowiazuje si¢ do uiszezenia kosztéw wypoczynku dziecka w wysokosei:

7t stownie zi

{miejscowosc¢, data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)



