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KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W FORMIE OBOZU

(Karta Kwalifikacyjna zgodnie z wytycznymi Kuratorium OSwiaty)

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Termin wypoczynku: 9.08.-15.08.2026 r.
2. Adres miejsca wypoczynku: tezeczki 1, 64-412 Chrzypsko Wielkie

Poznan, 28.07.2026 r. Aleksandra Ciemniewska

Il. INFORMACIJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Nazwisko i imie uczestnika:...

2. Data urodzenia (dd/mm/rrer): /]

3. Imig i NAazWisko MatKi/OPIEKUNG PraWNEEO: . .....cceieivivieiee ettt et ettt ss e et esbebs e es et ses st ess e s seb e st ens st s snsenssae s s

Imig i NAzZWisSko 0JCa/O0PIEKUNG PraWNEEO: .....cvvivieeie ettt et ettt et s s e b ss e s ettt bs st ass e s enseen
Tel. matki/opiekuNa:.......coueeeeevverireeeeeee e Tel. 0JCa/OPIEKUNG: ...ovi vttt et e s
Adres e-mail rodzicOw (POdany POUACZAS FEZEIWACI)i..ucuireirrrerreerrirteesireeieseases et eeees s sesess ses s st ase s et sesesssesssssesssnsessnnnn
4. Adres zamieszKania UCZESTNIKA: .....cc.iiiiiiiiiiiiiii e e et e e bbb s

5. Adres zamieszkania lub przebywania rodzicéw/prawnych opiekundéw (jezeli jest inny niz dziecka):
6. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegdlnosci o potrzebach

wynikajacych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym:

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

a) Czy dziecko jest uczulone?

TAK NIE (niepotrzebne skreslic)

b) Czy dziecko cierpi na przewlektg/nawracajgca chorobe Ilub jest w trakcie diagnozowania?

TAK, dziecko choruje TAK, dziecko jest diagnozowane

NIE (niepotrzebne skresli¢)

Choroba:..

c) Czy dziecko przechodzito zabiegi chirurgiczne w ostatnich 5 latach? TAK / NIE (niepotrzebne skreslic)
Kiedy i Z JAKIEEO POWOTU?........eiiiiieiie ettt sttt ettt e s bt e e bt e s be e e bte e e abbeesabeesabeebees st ebenessseebenennee

d) Czy dziecko przyjmuje leki? TAK* NIE (niepotrzebne skresli¢)

*Jezeli tak, prosze dotaczy¢ zatacznik nr 1 dostepny w zaktadce DOKUMENTY na www.aventuras.pl.

e) Inne wazne informacje na temat zdrowia, rozwoju psychofizycznego i diety dziecka:

f) Informacja o szczepieniach ochronnych (prosze podac rok szczepienia lub dotaczyé skan ksigzeczki zdrowia
z aktualnym wpisem szczepier) BLONNICA i KRZTUSIEC oznaczenie w ksigzeczkach zdrowia m.in. DTP, DTaP-IPV-
Hib, DTaP-IPV-Hib-HBV, Tdap, Td) —zaznacz wtasciwe: zgodnie z kalendarzem szczepier / inne: ............cccceuu.u..FOK

8. Numer PESEL uczestnika wypoczynku:

Oswiadczam, ze podatem wszystkie znane mi informacje na temat stanu zdrowotnego mojego dziecka, ktére mogq poméc
w zapewnieniu wfasciwej opieki w trakcie trwania obozu. Oswiadczam jednoczesnie, iz znane mi sq warunki uczestnictwa
dziecka w Aventuras Camp, program i regulamin.

W razie zagrozenia zycia dziecka wyrazam zgode na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje. Stwierdzam,
ze podatem(tam) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére mogq pomdc w zapewnieniu mu wtasciwej opieki.
Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na potrzeby niezbedne do
zapewnienia bezpieczeristwa | ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zgodnie z obowiqzujgcym prawem,
w tym Rozporzqdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s0b fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (,,RODO”).

Wyrazam zgode na pomiar temperatury ciata dziecka oraz w razie koniecznosci przewdz samochodem osobowym.

(data) (podpis rodzicow/prawnych opiekundéw)

lll. DECYZJA ORGANIZATORA O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA DO UDZIALtU W WYPOCZYNKU

Postanawia sie /wtasciwe zaznaczy¢ znakiem x/:
[ zakwalifikowa¢ i skierowaé uczestnika na wypoczynek

Codméwic skierowania uczestnika na WypoczynNek 2& WZEIEAU .......ccccuevviveireeeeveiieie et ess e esssse e e ens s s sesenasanas

Poznan, 9.08.2026 r.



IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA W MIEJSCU
WYPOCZYNKU
Uczestnik przebywat pod adresem wymienionym w punkcie 1.2. karty kwalifikacyjnej

O w terminie wymienionym w punkcie 1.1. karty kwalifikacyjnej

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

V. INFORMACIJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA W CZASIE
TRWANIA WYPOCZYNKU ORAZ O CHOROBACH PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE
[0 zgodnie z zapisami z zeszytu medycznego prowadzonego dla turnusu

L NNttt ettt ettt sttt e st et ebe e ae et et e be s e st e st e Rt eteebeeheehe b enbent e st eRt e At eae ek e be Rt eReeseese et e eaeeaeetebe s ensensensenaereans

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

V1. INFORMACIE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU
[0 bez zastrzezen

(data) (podpis wychowawcy wypoczynku)



