OCHOTNICZA STRAZ POZARNA
W CHOCZNI

ul. Gtéwna 53; 34-123 Chocznia

KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

LINFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU
1. Forma wypoczynku:
kolonia
X 0boz
D biwak
H potkolonia
inna forma wypoczynku Nie dotyczy.

(prosze podac forme)
2. Termin wypoczynku: 09 — 16 sierpien 2023 r.

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku:
Harcerska Baza Obozowa - Uniescie
Ul. Na Mierzei, UniesScie
76-032 Mielno
4., Trasa wypoczynku o charakterze wedrownym)  Nie dotyczy.
5. Nazwa kraju w przypadku wypoczynku organizowanego za granicg. Nie dotyczy

Chocznia, dnia 17.00.20231.

(miejscowosé, data) (podpis organizatora wypoczynku)

II. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imie (imiona) i nazwisko

3. ROKUFOAZENIA ... e e
4. Numer PESEL uczestnika wypoczynku

5. Adres ZamieSZKANIa .........o.uiuiiti i
6. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicéw

7. Numer telefonu rodzicéw lub numer telefonu osoby wskazanej przez pelnoletniego uczestnika wypoczynku, w
CZASIC trWANIA WYPOCZYIKU ... .ututt et ettetent ettt et ettt et ettt et e et et e e e e et e e e e et et e ae e et e seneenenaenenes

8. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegolnosci o potrzebach
wynikajacych z niepelnosprawnosci, niedostosowania spolecznego lub zagrozenia niedostosowaniem

spotecznym
NIP: 551-20-45-741 tel. / fax.33 87 30 298
REGON: 070879207 e-mail: kontakt@ospchocznia.pl Naczelnik: 504 029 350

KRS: 0000016659 www.ospchocznia.pl Prezes: 509 851 131
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9. Istotne dane o stanie zdrowia uczestnika wypoczynku, rozwoju psychofizycznym i stosowanej diecie (np. na co
uczestnik jest uczulony, jak znosi jazd¢ samochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy nosi
aparat ortodontyczny lub okulary)

oraz o szczepieniach ochronnych (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym

wpisem szczepien):

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie danych osobowych przez Ochotnicza Straz Pozarna w Choczni
zawartych w karcie kwalifikacyjnej, w zakresie organizacji i pobytu, w tym na potrzeby niezb¢dne do
zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku oraz rozliczenia Kkolonii(zgodnie z
ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000.).

(data) (podpis rodzicow/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

III. DECYZJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU O ZAKWALIFIKOWANIU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU DO UDZIALU W WYPOCZYNKU
Postanawia si¢:

[ ] zakwalifikowa¢ i skierowaé uczestnika na wypoczynek

L] odmowié skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

Chocznia dn. ........... .. 2023 1.
(miejscowos¢, data) (podpis organizatora wypoczynku)
NIP: 551-20-45-741 tel. / fax.33 87 30 298
REGON: 070879207 e-mail: kontakt@ospchocznia.pl Naczelnik: 504 029 350

KRS: 0000016659 www.ospchocznia.pl Prezes: 509 851 131
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IV. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU

Uczestnik przebywal : Ul. Na Mierzei, Uniescie, 76-032 Mielno
(adres miejsca wypoczynku)
od dnia (dzien, miesiac, rok) 06.09.2023 do dnia (dzien, miesiac, T0K) ......c.cceveververeerieennennn. .

Chocznia 16.08.2023

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

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

(miejscowos¢, data) (podpis kierownika wypoczynku)

VI. INFORMACJE I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)
NIP: 551-20-45-741 tel. / fax.33 87 30 298
REGON: 070879207 e-mail: kontakt@ospchocznia.pl Naczelnik: 504 029 350

KRS: 0000016659 www.ospchocznia.pl Prezes: 509 851 131



