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EWART

ROZWINIESZ SKRZYDLA

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU - uzupetnia Rodzic

1. Forma wypoczynku®

kolonia zimowisko o0bdz biwak podtkolonia inna forma WypPOCZYNKU ........cooviiviirininiicicte e
2. Nazwa programu....
4. Adres wypoczynku, miejsce 10KaliZac]i WYPOCZYNKU.......cviiiieieieiee ettt ettt et e e e bt eebeeaesaees e seseensesaeseeseesseseen
5. Trasa WypoCzynKu 0 Charakterze WEATOWNYMZ........c..cuieueiueiuieiisiisessessesses s e sas ses sassssessessenssessss s ssesessssesesesesesesessssssnsssesasenssenssanns
6. Nazwa kraju w przypadku wypoczynku 0rganizowanego za SraniCa........eweureeeeeurureeeeeneresseessesssessessesesessneeen
(data) (podpis organizatora wypoczynku)

. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU — uzupetnia Rodzic

1. Imie (imiona) i nazwisko Uczestnika....

2. Imiona i nazwiska ROAZICOW.........cveueurencercrrcrnerenrcvnenes et et ha b e th e et he et £ b e e R s b s bt ne e s he s b sh e bt b e ea e et e n et e s s e eneenens
3. Data urodzenia UCzestnika .........cceevevereeereiererinecenieeseeereeenee A PESEL covveeieeesete ittt et et
5. Adres zamieszkania Uczestnika.........cccccccvvuennee. et e bbb s s e e e e he R e e e et et i

6. Adres zamieszKania IUD PODYIU FOZICOW?) ..........uurruuiurrreeies et ee e ses et et st es st st e sbs s s et sttt
7. Numer telefonu rodzicow lub numer osoby wskazanej przez petnoletniego uczestnika wypoczynku, w czasie trwania

WY POCZYNKU .ttt ceteeteesseessess es et ees e sssess s sessesssssessesses sessssassssesesssssas sesasnssnsnssessassnsssnssnsesass sesanssensssesssnsnn sesasnssn sesesnsassesasnssnsesesssussssessenns

8. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci o potrzebach wynikajacych z
niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym:

9. Istotne dane o: stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej diecie:

a. Stosowana dieta:

b. Uczestnik uczulony na: ......... ettt et et een et eeh e et ees e e d etk e et eesE At kRt SeseEe S h 4 e A e eh e e ae e n e e e et enbententeneenaennene
C. PrZYJMUJE SEAIE TEKI ..ot ettt b b eh et st et et sa bttt et s et et et e ae bbb et et s b beneas
W WEE .ttt et sttt st bt b e e b et eh e eR bR e SRR e e R e R R s Rt Rtk R s s e e Rt ek eas e febe st st st nere e
d. Jak znosi jazde autokarem?...........cccceeenee e. Czy nosi?: aparat ortodontyczny ............... L, OKUIANY .o

10. Informacja o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem
szczepien) :

Q. TEZEC ittt ettt ettt ettt s DL BYOMICA .. ceuiet ettt et s e e

(data) (podpis rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

11l. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO UDZIALU W
WYPOCZYNKU
POSTANAWIA SIE:

zakwalifikowac i skierowac uczestnika na wypoczynek

odmowic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

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

Uczestnik PPZEDYWAL...oe ettt et ettt e s e e e et

(adres miejsca wypoczynku)

od dnia (dzien, Miesigc, rok).......cccovvereeereeeeriresneenenes do dnia (dzien, MIesige, FOK)......cocurerreeere et ses v ses e

(miejscowos¢ i data) (podpis organizatora wypoczynku)

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

(miejscowosé i data) (podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACIJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowosc i data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

Y wiasciwe zaznaczy¢ znakiem x
2) w przypadku wypoczynku o charakterze wedrownym
3) w przypadku Uczestnika niepetnoletniego



EWART Akademia Rozwoju Talentéw sp. z 0.0.
ul. Wojska Polskiego 51a, 34-100 Wadowice, tel. 575-255-302 www.asitewart.pl

imiona i nazwiska Rodzicow (opiekundw) Uczestnika obozu (wypoczynku) /

adres zamieszkania lub pobytu rodzicow E W A R I

ROZWINIESZ SKRZYDLA

numer telefonu rodzicow
ZGODA RODZICOW (OPIEKUNA PRAWNEGO)
(M.IN. NA LECZENIE, BADANIA AMBULATORYINE,
ORAZ PODAWANIE LEKOW}

Niniejszym oswiadczam, ze w razie zagrozenia zdrowia fizycznego lub zagrozenia Zycia naszego dziecka (podopiecznego/-ej),

1M (IMIONA) | NAZWISKO UCZESTNIKA. .. e.viviiieeieienieiesietisieesisiest ettt st ettt sttt et e s e st s st st et st estste st e e b ess st et snse e tesessssensess

Data urodzenia Uczestnika ........ccccoevveevivevesciiesiiesieeieesieeians , PESEL ...

Adres ZamieSzKaNia UCZESTNIKA ......eviiieieieiee ettt ettt e ettt st et s et n sttt

Uczestnika obozu (wypoczynku) organizowanego przez EWART Akademia Rozwoju Talentéw sp. z o. o., z ktérym

zostata zawarta umowa o impreze turystyczng, przebywajgcego(ej) W termini€ .......ocoeoeoriiieineeiisieeesesee s

w (adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku)

wyrazam zgode

D na reprezentowanie naszego dziecka, wobec stuzby zdrowia wtasciwej dla miejsca pobytu, przez kadre (kierownika lub
wychowawce) EWART Akademii Rozwoju Talentéw sp. z o.0., wyzej wskazanego obozu, w tym w przypadku braku mozliwosci
uzyskania kontaktu telefonicznego,

D na podawanie przez kadre obozu lekéw przepisanych w czasie obozu przez lekarza pierwszego kontaktu, lekarza specjaliste.
Ponadto, oswiadczamy, ze podalismy w Karcie Kwalifikacyjnej Uczestnika Wypoczynku wszystkie znane nam informacje o stanie

zdrowia dziecka, ktére mogq pomdc organizatorowi w zapewnieniu wtasciwej opieki w czasie pobytu na obozie.

data podpis rodzica (opiekuna prawnego)
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