Zatgceznik nr 2 do Regulaminu Pétkolonii w Centrum Nauki Experyment

KARTA KWALIFIKACYIJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

L INFORMACIJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku
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INNA FORMA WYPOCZYNKU

2. Termin wypoczynku Od.....eieneeen i 2027 = oo, 2027

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku:

Centrum Nauki Experyment, Al. Zwyciestwa 96/98, 81-451 Gdynia

Gdynid ... 2027

(miejscowo$é, data)

podpis Organizatora wypoczynku

Il. INFORMACIJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. ImMi© (IMIONQ) | NOZWISKO UCZESTNIKQ c.ouuvec e vee s eeevs s e ns s e et s et ss s s 258 sn s 25058 s 5028808 00 50108 s 200 00

2. Imiona i nazwiska rodzicéw Uczestnika

3. ROK UrOAZENIA UCZESTNIKO. e ee et er s an s e sss s snsess v s sm srsssssos s snmsnssessssmssnsesssssessen

4. Numer PESEL Uczestnika wypoczynku
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6. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicéw

7. Numery telefonéw rodzicéw

8. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych Uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci
potrzebach wynikajgcych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia
niedostosowaniem spotecznym

9. Istotne dane o stanie zdrowia Uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej
diecie (np. na co Uczestnik jest uczulony, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje stale lekiiw
jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary).

0 szczepieniach ochronnych:

tezeC (AdatA).. .. [UD Zgodnie z kalendarzem szczepien O
btonica (AAtA)....u e, IUD Zgodnie z kalendarzem szczepiers O
AUr ([dAtA).e s IUD ZgOdINiE Z kalendarzem szczepiers O
TINIE et et et et e s s 5 0 58 0 58 5 58 54 0 54 4 54 4 58 4 4 54 4 4 584 54 8 4 54 440 54 44 58 44 40 18 44 444 48 4 54 0 58 0 0 58 0 58 50 08

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na
potrzeby niezbedne do zapewnienia bezpieczeristwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku
(zgodnie z ustawq z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135,
zpézin.zm.)).

Gdynig ... 2027

(miejscowo$é, data) (podpis rodzicéw/opiekundw prawnych Uczestnika wypoczynku)



lI.DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU DO UDZIAtU W WYPOCZYNKU
Postanawia sie:
O zakwalifikowaé i skierowaé Uczestnika na wypoczynek

O odmdwi¢ skierowania Uczestnika na wypoczynek ze wzgledu na

GAyNiQ a.eeeeeeeveinnn. 2027

(miejscowosé, data) (podpis Organizatora wypoczynku)

IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W
MIEJSCU WYPOCZYNKU

Uczestnik przebywat w Centrum Nauki Experyment w Gdyni, A. Zwyciestwa 96/98 Gdynia od dnia
................................. 2027 r.do dnid .....cceeeeveeerenenenn. 2027 1.

GAyNiQ aueeeeeeeevennn. 2027

(miejscowosé, data) (podpis kierownika wypoczynku)

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

GAyNiQ a.eeeeeeeeerinnn. 2027

(miejscowo$é, data) (podpis kierownika wypoczynku)

V1. INFORMACIE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU

GAyNig .eeeereesenn. 2027

(miejscowosé, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)



