KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

Organizator: Krajowe Stowarzyvszenie Pomocyv SNzkole
00-061 Warszawa., ul. Marszatkowska 140

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku : zimowisko

2. Termin wypoczynku : 24 .01 — 30.01.2026

3. Adres wypoczynku : OW Wiila Fatry®, 34-531 Murzasichie ui Sadeiska 23A

W R N O R

(miejscowosé, data) {podpis organizatera wyooczyricu;

Il. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imie i nazwisko .............

2. Imiona i nazwiska rodzrcow

3. Dataurodzenia ................... :

4. Adres zamieszkania .

5. Adres zamieszkania Iub pobytu rodzrcow

8. Numer telefonu rodzicédw lub numer telefonu osoby wskazancj przez paingieiniego
uczestnika wypoczynku, w czasie trwania wypoczynku .. i
7. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypo
szczegolnosci o potrzebach wynikajacych z niepetnosprawnosci. nied
spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym

8 lstotne dane 0 stame zdrowra uczestmka W) poczynm, roZwoiL |
stosowane] diecie (np. na co uczestnik jest uczulony. jak zncsi jazg
przyjmuje stale leki i w jakich dawkach czy nost aparat oriodont

0 szczepieniach ochronnych ‘wraz z podaniem roku ! b przedsiawier:s ©5.3z2eczKi ZArowia z
aktualnym wpisem szczepieny:

tezec ........

btonica

dur .

nne . .

oraz numer F'ESEi 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 ustawz z dnia 29 sierpnia 1997 r. o
ochronie danych osobowych (Dz. U. 2 2015 r. poz. 2135, z pozn. zm.}}.
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