KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
organizowanego w ramach projektu ,Aktywny Strzyzow”

. INFORMACJE ORGANIZATORA O WYPOCZYNKU
1. Forma wypoczynku: Wyjazdowy trening kompetencji spotecznych i obywatelskich
2. Adres: Osrodek Edukacji Nauczycieli i Pracownikéow Administracji Samorzadowej,
ul. Rzeszowska 82, 38-120 Czudec
3. Czas trwania wypoczynku: od 9 do 11 sierpnia 2015 roku.

(miejscowos$¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)

Il. WNIOSEK RODZICOW (OPIEKUNOW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA WYPOCZYNEK
1. Imie i Nazwisko dZIECKA ..........ccccueeeiiiiiieeeece e,

2. Data urodzenia ............cooeeuueeeeeee e

I T Vo oYY =T 0 1 1=Yo Y = o 1=
........................................................................................................ telefon ....cccoeeeeeiiieiiien

4. NAzZWa § QAIES SZKOM .. .eeiiiiiiiieee ettt ettt e sttt e et e e e e et e e e eteeeaeeanaeesneeeseenneeanneen
...................................................................................................................................... klasa .......

5. Adres rodzicow (opiekunéw) dziecka przebywajacego na Wypoczynku: ............cccceerveranireeneeenne
.............................................................................................................. telefon ....cccoeevevveeieeiiinnnn.

(miejscowosé, data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)

Ill. INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUN()W) O STANIE ZDROWIA DZIECKA (np. na co dziecko jest
uczulone, jak znosi jazde samochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny
lub okulary)

STWIERDZAM, ZE PODALAM(EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFORMACJE O DZIECKU, KTORE
MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU WEASCIWEJ OPIEKI DZIECKU W CZASIE TRWANIA
WYPOCZYNKU.

(miejscowos¢, data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)

IV. INFORMACJA O SZCZEPIENIACH lub przedstawienie ksiazeczki zdrowia z aktualnym
wpisem szczepien
Szczepienia ochronne (podaé rok): tezec ............. , btonica ............. ,dur ... ,inne ................

(miejscowos¢, data) (podpis lekarza, matki, ojca lub opiekuna)

V. INFORMACJA WYCHOWAWCY KLASY O DZIECKU (w przypadku braku mozliwosci uzyskania opinii
wychowawcy klasy - wypetnia rodzic lub opiekun)

(miejscowosé, data) (podpis wychowawcy lub rodzica-opiekuna)



VI. DECYZJA O KWALIFIKACJI UCZESTNIKA
Postanawia sie:
1. Zakwalifikowac i skierowa¢ dziecko na wypoczynek
2. Odmoéwic¢ skierowania dziecka na wypoczynek
4= IR | 1= 11 PSP

(miejscowosé, data) (podpis)

VIl. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA NA WYPOCZYNKU

Dziecko przebywato na wyjazdowym kompetencji spotecznych i obywatelskich w Osrodku Edukaciji
Nauczycieli i Pracownikow Administracji Samorzadowej, ul. Rzeszowska 82, 38-120 Czudec
od..... do..... sierpnia 2015 roku.

(miejscowosé, data) (czytelny podpis kierownika wypoczynku)

VIIl. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU (dane o
zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.)

(miejscowosé, data) (podpis lekarza lub pielegniarki sprawujgcej opieke
medyczng podczas wypoczynku)

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

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy-instruktora)

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w czesci Il, lll, IV i VIl karty
kwalifikacyjnej w zakresie niezbednym dla bezpieczenstwa i ochrony zdrowia dziecka.

(miejscowosé, data) (podpis matki, ojca lub opiekuna)
. P I D STRZYZOW
Projekt ,Aktywny Strzyzow” jest wspétfinansowany ze srodkéw otrzymanych od Ministerstwa ST b
Pracy i Polityki Spotecznej w ramach Programu Fundusz Inicjatyw Obywatelskich. FUNOUSZ INICJATYW

obywatbeLsKich

Partnerem projektu jest Gmina Strzyzéw.



