KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

. INFORMACJE ORGANIZATORA O WYPOCZYNKU:
1. Forma wypoczynku:

O inna forma wypoczynku: Junior Space Camp 2024 (kosmiczny obo6z szkoleniowy)
2. Termin wypoczynku: 1-7 lipca 2024 roku.
3. Adres wypoczynku: Habitat Analog Astronaut Training Center, Rzepiennik
Strzyzewski 183, 33-163 Rzepiennik Strzyzewski

4 Tracsa wwnoezvnlku:
- Ty vvy'JUUL]III\u. -----------------------------------------------------------------------------------------------------

5. Nazwa kraju wypoczynku: POLSKA

(miejscowosc, data) (podpis organizatora )

Il. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU:

1. IMI€ I NAZWISKO AZIECKA: ... . ittt e e e et e e e e e e e e s e e e e e eerasaaaeaaeeens
2. Imiona i nazwiska rodziCOW/OPIEKUNOW : ........c.iiriiiii e
3. Data i miejsce urodzenia:.........ccccoeeieeiieieeiie e NRPESEL: | [ [ | [ [ [ ] ]

4. AdrES ZAMIESZKANIA! ... ettt ettt e e e e et e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e nnne
B, S ZKOtA: .t ——————————————— Klasa: ....ccovvvvveviniinnn,
6. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicéw/opiekunow dziecka przebywajgcego na wypoczynku:

lll. INFORMACJA O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA, JEGO ROZWOJU
PSYCHOFIZYCZNYM | STOSOWANEJ DIECIE (np. na co dziecko jest uczulone, jak znosi jazde

samochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy jest nosicielem chordb zakaznych,
pasozytéw i bakterii, czy ma padaczke, wady serca, cukrzyce, wirusa HIV, czy nosi aparat ortodontyczny
lub okulary, czy ma nawyki, leki, stany depresyjne, ADHD, Aspergera lub inne zaburzenia rozwojowe):

IV. INFORMACJA O SPECJALNYCH POTRZEBACH EDUKACYJNYCH UCZESTNIKA

(w szczegdlnosci o potrzebach wynikajgcych z niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia
niedostosowaniem spotecznym):

V. INFORMACJA O SZCZEPIENIACH (lub zataczenie kserokopii ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem
szczepien):
Szczepienia ochronne (podac rok): tezec ................ ,btonica ............ ,dur ,inne ...

Wyrazamy zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej w
zakresie niezbednym dla zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia dziecka.

Wyrazamy zgode na fotografowanie i filmowanie dziecka, a takze na wykorzystywanie jego
wizerunku przez organizatora.

Stwierdzamy, ze podalismy wszystkie znane nam informacje o dziecku, ktére moga pomaéc
w zapewnieniu mu wiasciwej opieki w czasie trwania wypoczynku.

..... : ’.’..... (pOdeS Ojca/OpIekuna) (podp,s matkl/oplekuna)
(miejscowo$c, data)



VI. DECYZJA ORGANIZATORA O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA:
Postanawia sie:

o Zakwalifikowac i skierowac¢ dziecko na wypoczynek
o Odmowic¢ skierowania dziecka na wypoczynek ze wzgledu Na ............ccoooiiiiiiiiiiiiiiiiiiee,

(miejscowosc, data) (podpis organizatora)

VII. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU (dane
0 zachorowaniach, urazach, leczeniu i chorobach przebytych w jego trakcie itp.):

Organizator informuje rodzicéw/opiekunéw prawnych o leczeniu ambulatoryjnym lub
hospitalizacjidziecka!!!

(miejscowo$c, data) (podpis kierownika wypoczynku)

VIIl. UWAGI | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY- INSTRUKTORA O UCZESTNIKU:

(miejscowo$c, data) (podpis wychowawcy - instruktora)

IX. POTWIERDZENIE POBYTU UCZESTNIKA NA WYPOCZYNKU:
UCZESINIK PrZeDYWaE NA ... e ettt ettt e et e e e e nn

(miejscowosc, data) (podpis kierownika wypoczynku)



