4 9 SZKOLA PODSTAWOWA nr 149
im. Marszalka Jézefa Pilsudskiego ul. Bujaka 15, 30-611 Krakow

SP

Krakow

SZKOtA MIASTA KRAKOWA

Tel. 12.654-45-23, 12.654-41-47 Faks12.654-41-47; e-mail: spl49@edukonekt.pl

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU ...........................................................................................................................
1. Forma wypoczynku
e polkolonia

2. Termin wypoczynku 7. Numer telefonu rodzicow lub numer telefonu osoby wskazanej przez

petoletniego uczestnika wypoczynku, w czasie trwania wypoczynku.

[ 1 turnus 12 — 16.02. 2024 K.
9. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku,
O Mturnus  19—23.02.2024 r. )9 O SPediyen P aeyiny . yPoszyR L
w  szczegélnosci o  potrzebach  wynikajagcych z  niepelnosprawnosci,
niedostosowania spolecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym
3.Adres pOIKOLONIL e

SzkotaPodstawowanr149
ul. Bujaka 15
30-611 Krakow

10. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i
o o ) ) stosowanej diecie (np. na co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazdg
(miejscowosé, data) (podpis organizatora wypoczynku) samochodem, czy przyjmuje stale leki iw jakich dawkach, czy nosi aparat

ortodontyczny lub okulary)

11. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU .....................................................................................................................................................

1.Tmie (imiona) i nazwisko oraz o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie

ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien):

2.Imiona 1 nazwiska rodzicOw T ZEC
......................................................................................................... BYOMICA. ...
3.Rok urodzenia......................... T,

4. Numer PESEL uczestnika wypoczynku:

(data) (podpis rodzicow)
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1. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU
0O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO
UDZIALU W WYPOCZYNKU

Postanawiasi¢":
o Zakwalifikowac¢ i skierowac uczestnika na wypoczynek

o Odmoéwié skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

(data) (podpis organizatora wypoczynku)

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

Uczestnik przebywat

(adres miejsca wypoczynku)
Od dnia (dzien, miesiac, TOK).........ovviviriinireeeeiee e

Do dnia (dzien, miesiac, TOK).......ccccevvrercrieecreenirieeieeeieeeieeeenen.

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

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

(miejscowos¢, data) (podpis kierownika wypoczynku)

VL. INFORMACIJE ISPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY
WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

YWiasciwe zaznaczy¢ znakiem ,,X”.
YW przypadku uczestnika niepetnoletniego.
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	I. INFORMACJE DOTYCZĄCE WYPOCZYNKU
	półkolonia
	SzkołaPodstawowanr149
	ul. Bujaka 15

	II. INFORMACJE DOTYCZĄCE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
	III. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU
	IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W MIEJSCU
	V. INFORMACJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU ORAZ O CHOROBACH PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE
	VI. INFORMACJE I SPOSTRZEŻENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZĄCE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

