VI. INFORMACJE I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU
DOTYCZACE POBYTU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

Przebrno, 23.07.20261. ...ccoooieieeieeie ettt a et arbe e

(miejscowos$é, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

1)Witasciwe zaznaczy¢ znakiem ,,X”/
2)W przypadku wypoczynku o charakterze wedrownym

3) W przypadku uczestnika niepetnoletniego

ZWIAZEK HARCERSTWA POLSKIEGO CHORAGIEW KIELECKA
HUFIEC SANDOMIERAZ UL. PULAWIAKOW 2, 27-600 SANDOMIERZ
TEL. 15 832 22 62PKO BP konto nr 92 1020 4926 0000 1902 0034 0877

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1.Forma wypoczynku?

00 Kolonia Thiwak mzimowisko [Ipoétkolonia | Job6z pod_namiotami

inna forma wypoczynku Oboz Harcerski Hufca ZHP Sandomierz
(prosze podaé formg)

2. Termin wypoczynku 12.07.2026- 23.07.2026

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku: 82-120 KRYNICA MORSKA

LESNICTWO KRYNICA MORSKA- PRZEBRNO dz. 73 i 74

Trasa wypoczynku o charakterze wedrownym 2..................c.cooeiiiiiiinn..

Nazwa kraju w przypadku wypoczynku organizowanego za granicg .............

Sandomierz, 07.05.2026F..........cveoiuiiiiiiiiiiiine
(miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)

Il. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imig (iMioN@) 1 NAZWISKO ......oviniiiii e

2.Imiona 1 NazZwiska TOAZICOW ........vviiiini i e

4. Numer PESEL uczestnika wypoczynku

5. AAreS ZAMUESZKANIA ...cuvviiieiee sttt ettt et e e eee e e e et e e e e eeeaneens

7.Numer telefonu rodzicow lub numer telefonu osoby wskazanej przez peinoletniego

uczestnika wypoczynku, w czasie trwania Wypoczynku ..............ceeeviiiinnnnn..



8. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w
szczegolnosci o potrzebach wynikajacych z niepelnosprawnosci, niedostosowania spotecznego

lub zagrozenia niedostosowaniem Spotecznym .............cccevvviiiiiiiniiniinn.n.

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

o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksiazeczki

zdrowia z aktualnym wpisem szczepien):

(data) (podpis obojga rodzicéw/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

I1l. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU

Postanawia sig?:

|| zakwalifikowaé i skierowa¢ uczestnika na wypoczynek

| odméwi¢ 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)

82-120 KRYNICA MORSKA  dzialka 7374

od dnia/dzien, miesiac, ) F do dnia/dzien, MIESIAC, TOK/..vuviviriiiiiirieiei e
Przebrno, 23.07.20261. e
(data) (podpis kierownika wypoczynku)

V. INFORMACJA KIEROWNIKAWYPOCZYNKU O STANIE ZDROWIA
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W CZASIE TRWANIA WYPOCZYNKU
ORAZ O CHOROBACH PRZEBYTYCH W JEGO TRAKCIE

Przebrno, 23.07.2026r.

(miejscowosé, data) (podpis kierownika wypoczynku)



