KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACIE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku: OBOZ SZKOLENIOWY

2. Termin wypoczynku: 20.07.2024 - 27.07.2024

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku:

Hotel Austeria ul. Generata Jozefa Bema 32, 87-720 Ciechocinek

4. Organizator : JOY DANCE Matgorzata tuczak
Mariana Rapackiego 3B, 71-467 Szczecin, NIP: 8522348692

(miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)

Il. INFORMACIJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

pesel uczestnika

1. Imie (imiona) i NAZWISKO UCZESENIKA ......cceveeueririiiieririciierie ettt st tre e seses e s esssese et sesseeesen

3. ROK Urodzenia UCzZESTNIKA: ....cviceiiieieieeeecteteee sttt ettt st et sas e e st etsr s e s sareneans

4, Adres zamieszKania UCZESTNIKA: .....c.ccuccuiceiuieieiiieeceestetese sttt s s ere st e eresae s esesse s sss s sreens

6. Numer telefonu rodzicdw lub numer telefonu osoby wskazanej przez petnoletniego

uczestnika wypoczynku, w czasie trwania wypoczynku

7. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym, 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)

8. Informacja o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksero
ksigzeczki zdrowia z aktualnym wpisem szczepien):

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie kwalifikacyjnej na potrzeby
niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zgodnie z
ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2015r. poz. 2135, z p6zn.zm.)).

( data) (podpis rodzicéw /petnoletniego uczestnika wypoczynku)

lll. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
DO UDZIALU W WYPOCZYNKU
Zakwalifikowac i skierowac uczestnika na wypoczynek
Odmowi¢ 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 (dzieA, miesigc, rok) ........cco....... do dnia (dzieA, miesigc, rok) ...................

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

V. INFORMACIJA KIEROWNIKA WYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU ORAZ O CHOROBACH PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACIE | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imie inazwisko Uczestnika Obozu

SUMMER JOY DANCE CAMP
CIECHOCINEK 2024

JOYDANCE

studiotanca

www.joydance.pl



