
KARTA KWAL! F|KACYJ NA UCZESTN l KA WYPOCZYN KU

!. lNFoRMAcJE DoTYcącE WYPoczYNKU
1\

].. Forma wypoczynku-':
E kolonia

E zimowisk

X obóz

tr biwak
tr pótkolonia

E inna forma wypoczynku ..,...,...,..,..

|proszę podać fomę)

2. Termin wypoczynku 06.07.2OL7 -t7.07.20L7
3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku

. ośRoDEK WYPoczYNKoWY " WATRA ,, 34-44L NlEDzlcA UL. 3-go MAJA 49

]\

]:::-]:::::::::::::::::::::*]::, NED.TY.ZY

Nazwa kraju w przypadku wypoczynku organizowanego za granicą ..............,... ... NlE DOTYCZY

Kielce dn, 29.05,2077
(miejscowość, data)

S T O WA R Z Y S Z E N I E
l\lAU[ZY(lEtl l l,t,Y[HOWAllV(Ów w rlttcłcH

ul. Prosta 1agBl2,25-3B5 Kielce
NlP: 657-215-39-89 REGON: 290941551

KRS 0000101574

CZŁONEK ZARZĄDU
sowarzysnnia Nauezycieli i Wychowawców

(podpi5 organiżatora Wypoczynku)

! l. I N FORMACJ E DOTYCZĄCE UCZESTN lKA WYPOCZYN KU

1. lmię (imiona) i nazwisko
2. lmiona inazwiska rodziców

3. Rok urodzenia

4. Adres zamieszkania

5. Adres zamieszkania lub pobytu rodziców3)

6. Numer telefonu rodziców lub numer telefonu osoby wskazanej przez pełnoletniego uczestnika wypoczynku, w czasie trwania
wypoczynku

7, lnformacja o sPecjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczególności o potrzebach wynikających
z niePełnosPrawnoŚci, niedostosowania społecznego lub zagrożenia niedostosowaniem społecznym

8. lstotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym istosowanej diecie (np, na co uczestnik jest
uczulonY, jak znosi jazdę samochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary)

o szczePieniach ochronnYch (wraz z Podaniem roku lub przedstawienie książeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepień):
tężec ..,..,...,..
błonica

dur


