KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

PESEL DZIECKA:

I INFORMACJE ORGANIZATORA WYPOCZYNKU:

1. FOIM@a WYPOCZYNKU: ..ottt b ettt e b e b e eab e sb e b e e sneesne e
B X == USSP PP
3. CZas trwania WYPOCZYNKU: ....cooiiiiiitiiiieeiee sttt ettt sttt sttt et e ae et e et beebeeneesneennenes

Miejscowos$¢, data Podpis Organizatora

II. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA WYPOCZYNEK
1. IMI€ i NAZWISKO AZIECKA......coiiiiiiitiiieeee ettt bbbt et b et e eneenne e e nen .
2. Data i MIeJSCE UIOUZENIA ..... coeeeiiiee ettt b et e e e bbbt e be e e e naeenne e
3. AdreS ZAMUESZKANIA .oeieieiiiitiiie ettt bbb bbb h b bbb bbbt bt st h e eae e ebeenes
4. NAZWA § @AIES SZKOMY .ottt et e et e et e e e ae e et e e eateeeaeeeebaeenbaesareesteeenseeeaneens
5. Adres rodzicow dziecka przebywajacego Na WYPOCZYNKU ......ccccevcuieueiireiierinecresiete e siere st snereeas

................................................................................ S telefOn

Miejscowos$¢, data Podpis rodzica lub opiekuna

III. INFORMACIE RODZICOW LUB OPIEKUNOW O STANIE ZDROWIA DZIECKA (uczulenia, znoszenie jazdy
samochodem, przyjmowanie lekdw, aparat ortodontyczny lub okulary)

Stwierdzam, ze podatem/Am wszelkie znane mi informacje o dziecku, ktére moga pomdc w zapewnieniu
wilasciwej opieki dziecku podczas wypoczynku.

Miejscowos$¢, data Podpis rodzica lub opiekuna

IV. INFORMACIE O SZCZEPIENIACH
Lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnymi szczepieniami.

Szczepienia ochronne (podac rok): tezec ............... btonica ..o dur .eeens iNNe ..ccooeevveeeee,
Dziecko moze / nie moze wzig¢ udziat w obozie sportowo - rekreacyjnym.

Miejscowos$¢, data Podpis rodzica lub opiekuna

V. DECYZJA O KWALIFIKACII UCZESTNIKA
Postanawia sie:
1. Zakwalifikowac¢ dziecko na wypoczynek.
2. Odmoéwic skierowania dziecka na WypoCZyNeK Z POWOU: .....cuiiirueeiiiieieeeriieie st s e s e e e e e

VI. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA NA WYPOCZYNKU
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Data Podpis kierownika wypoczynku

VII. INFORMACIJE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W TRAKCIE TRWANIA WYPOCZYNKU (hospitalizacja lub
leczenie ambulatoryjne)

Miejscowos$¢, data podpis lekarza / pielegniarki
VIII. INFORMACIE I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY / INSTRUKTORA O DZIECKU PODCZAS TRWANIA
WYPOCZYNKU

Miejscowos$¢, data podpis wychowawcy/instruktora

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w czesci 11, III, IV i VII karty kwalifikacyjnej
w zakresie niezbednym dla bezpieczenstwa i ochrony zdrowia dziecka oraz do przetwarzania ich w bazie
danych Klubu Tenisowego Masters.

Miejscowos$¢, data podpis rodzica / opiekuna



