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KARTA KWALIFIKACYJNA

. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU
1. PILKARSKA POLKOLONIA z AP MLODE TALENTY
2. Termin wypoczynku:

| TURNUS: 7.08.2017 — 11.08.2017 (5 dni) )
Il TURNUS: 14.08.2017-18.08.2017 (4 dni — bez 15.08 — SWIETO)
OBA TURNUSY: 7.08 — 18.08.2017 (9 dni - bez 15.08 — SWIETO)

(PROSZE ZAZNACZYC ,,X” KTORY TERMIN WYBIERACIE)

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku

SZKOLA PODSTAWOWA NR 35, ul. Krynicka 8, 87-100 Torun

(miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)
II. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imie (imiona) i nazwisko

3. ROK UrOAZENIA ... i i e e s et et et e e e e et et ettt ettt

4. AAreS ZamMIESZKAINIA ... cuu e ittt et ettt e et ettt ettt TR e ettt et

5. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicéws)

6. Numer telefonu rodzicéw lub numer telefonu osoby wskazanej przez petnoletniego uczestnika wypoczynku,

W CZaSie trwania WYPOCZYNKU ......uitei ittt it et et et e et et et et ettt ettt et et e e e e eenenas

7.Zobowigzuje sie do uiszczenia kosztow pobytu dziecka w wysokosci:

1. 450 zt - I TURNUS POLKOLONII (5 dni)
2.390 zt — Il TURNUS POLKOLONI (4 dni)
3.790 — OBA TURNUSY POLKOLONII (9 dni)

(Dla rodzenstwa przewidujemy RABAT: - 30 zI od kwoty, od jednego dziecka, czyli lacznie 60 z})

Do dnia 10.06.2017 prosimy wplate zaliczki w wysokosci 150 zl, ktora jest jednoczesnie rezerwacja
miejsca na PILKARSKIEJ POLKOLONII



(Liczba miejsc jest ograniczona, decyduje kolejnos¢ zgloszen oraz wplat zaliczki)
Pozostala kwote, nalezy wplaci¢ do dnia 8.07.2017.

Whplaty prosimy dokonywa¢é na konto Akademii: 45 1240 3800 1111 0010 5441 4216

8. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegoélnosci o potrzebach

wynikajgcych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym

9. 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 ortodontyczny lub okulary)

O szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem

szczepien):

oraz numer PESEL uczestnika wypoczynku

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na potrzeby

niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zgodnie z ustawg z
dnia

29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135, z p6zn. zm.)).

(data) (podpis rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

Ill. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU
Postanawia sieu):

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 przebywat

(adres miejsca wypoczynku)
od dnia (dzien, miesigc, rok) ........cccoevvieeeiniiiireeeeien, do dnia (dzien, miesigc, rok) .............cccoevennnes

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)

V1. INFORMACJE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowos$é, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

1) Wtasciwe zaznaczy¢ znakiem ,X".



