AQUADO S.C.
72-600 Swinoujscie
ul. Legionéw 51
tel. 504 57 90 57
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AQUADO

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku: Oboz letni 2026

2. Termin wypoczynku: od 08.07.2026 do 18.07.2026 r.

3. Adres wypoczynku: Osrodek Wypoczynkowy ,,Omega”, ul. Pigciu Pomostow 3, 78-550 Czaplinek

4. Trasa wypoczynku o charakterze wedrownym: —————rrrrrrrreerrreeee

5. Nazwa kraju w przypadku wypoczynku organizowanego za granica: ~—rrrrrrrrrrrrrrees

miejscowos¢, data

podpis organizatora wypoczynku

II INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imig 1 NAZWISKO AZICCKA: ..ottt ettt ettt et et saeebeas
2. Imiona, nazwiska rodzicow (opiekunow prawnych): ...........oooiiiiiiiiiiiiii s

3. ROK UTOAZENIAL ...ttt ettt b ettt ettt b et nese e aesennene
4. Numer PESEL dziecka: ........cccccoeeunen.
5. AdIes ZAMIESZKANIAL ....ocueutitiiiiiieiit ittt ettt ettt ettt ettt et st e bbb et e be bt £eneennas
6. Adres zamieszkania [ub pobyt TOdZICOW: .........ouiiiiiii i

8. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika (w szczegolnosci o
potrzebach wynikajqcych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spolecznego lub zagrozenia
niedostosowaniem spotecznym)

9. Informacja rodzicow (opiekunow) o stanie zdrowia dziecka(np. na co dziecko jest uczulone,
jak znosi jazdg¢ samochodem, stosowanej diecie, czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach,
czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary)

oraz o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksiazeczki
zdrowia z aktualnym wpisem szczepien):

L5745 o3P SRSUPSUPSRNt
BIOMICAL L.ttt bt et eae et aens

Stwierdzam, ze podatem(am) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére mogg pomoc w
zapewnieniu wlasciwej opieki w czasie pobytu dziecka w placowce wypoczynku. Wyrazam
zgodg¢ na uprawianie przez dziecko wszystkich dyscyplin sportowych (aktywnosci) zawartych
w ofercie imprezy.

data podpis rodzicow/pelnoletniego uczestnika wypoczynku

III. DECYZJA ORGANIZATORA O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU

Postanawia sig:
o zakwalifikowaé i skierowa¢ uczestnika na wypoczynek
0 odmoéwic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

data podpis organizatora wypoczynku

IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU
UCZESTNIKA W MIEJSCU WYPOCZYNKU

Uczestnik przebywat w Osrodku Wypoczynkowym ,,Omega”, ul. Pigciu Pomostow 3, 78-550
Czaplinek
od dnia (d, M, ITIT) ceeveieieieieieeeeeeeeee e do dnia (d, M, TTIT) cevevereieieeieeeee s e

data podpis organizatora wypoczynku

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

data podpis organizatora wypoczynku

VL. INFORMACJE I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU
DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

data podpis organizatora wypoczynku




