KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU NAL 2023

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku: Nieobozowa Akcja Letnia (NAL)

2 Organizator NAL: Kérnickie Centrum Rekreacji i Sportu OAZA

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku: Btonie, ul. Lesna 6, 62-035 Kornik
4 Termin wypoczynku: 26.06.2023-25.08.2023 w dni robocze w godzinach 9:00-13:00

(poza 10-14.07.2023 oraz 31.07-18.08.2023)
5. Czas trwania wypoczynku (zaznaczy¢ odpowiedni termin):
| turnus [ ]26.06-30.06.2023
Il turnus [ ]03.07-07.07.2023
Il turnus [_]17.07-21.07.2023
IV turnus [ ] 24.07-28.07.2023
Vturnus [ ] 21.08-25.08.2023
6. Wyrazam zgode na korzystanie przez moje dziecko z ptywalni w KCRiS OAZA w ramach wypoczynku NAL

TAK [ NE [ ]

7. Deklaracja dowozu dziecka:
korzysta z autobusu |:| TAK |:| NIE
dojazd samodzielny ~ [__] TAK [ ] NE
Miejscowos¢, data Podpis organizatora

Il. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imie (imiona) i NAZWISKO UCZESINIKA .........eie e e et e e et e e e ee e s e e nnaee e
2. Imiona i nazwiska rodziCOW Lo tel oo
......................................................................... tel
3. [0 QT 0o =1 o - P
4 Numer PESEL uczestnika wypoczynku
5 ArES ZAMIUESZKANIA ... e iiii et aens
6. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdélnosci o potrzebach
wynikajgcych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym:
7. 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 leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat

[oluteTe o) ataY o740\ (8] o X o) (U] =1 ) PR



8. Informacja dodatkowa - szczepienia aktualnej karty szczepien:

Miejscowo$¢, data Podpis rodzica lub opiekuna

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

Postanawia sig:

|:| zakwalifikowa¢ i skierowac uczestnika na wypoczynek

|:| odmowi¢ skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu:

Miejscowos¢, data Podpis organizatora

IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W MIEJSCU
WYPOCZYNKU
Uczestnik przebywat w Koérnickim Centrum Rekreacji i Sportu OAZA — Btonie, ul. Lesna 6, 62-035 Kornik

od dnia (dzien, miesigc, rok) .........ccocviieiiiiiii dodnia ...cooiiiiii (dzien, miesigc, rok)

Data Podpis kierownika wypoczynku

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

Data Podpis kierownika wypoczynku

V1. INFORMACJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

Data Podpis wychowawcy wypoczynku



