. KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU
(Podopiecznego Fundacji Bullerbyn)
: DZIALANIE W RAMACH PROJEKTU

WIOSKA BULLERBYN 2022

”_BULLERBYN-~

imie i nazwisko dziecka - wypetni¢ drukowanymi literami

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku: kolonia
2. Termin wypoczynku*:

Turnus 1: 26.06 - 02.07
Turnus 2: 03.07 - 09.07
Turnus 3: 10.07 - 16.07
Turnus 4: 17.07 - 23.07
Turnus 5: 24.07 - 30.07

Turnus 6: 31.07 - 06.08
Turnus 7: 07.08 - 13.08
Turnus 8: 14.08 - 20.08
Turnus 9: 21.08 - 27.08
Turnus dwutygodniowy: 07.08 - 20.08

3. Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku:
Niepubliczna Placowka Oéwjatowo-Wychowawcza ,»Wioska Bullerbyn”,
ul. Warszawska 14, 05-555 Swietochow

(miejscowos¢ i data) (podpis organizatora wypoczynku)

Il. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1.Imie (imiona) i nazwisko

2. Imiona i nazwiska rodzicow/opiekunow

3. Rok urodzenia

4. Numer PESEL uczestnika wypoczynku

5. Adres zamieszkania:

6. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicow w trakcie trwania wypoczynku:

*wiasciwe zkaresli¢

Formularz zgodny z rozporzadzeniem MEN z dnia 22.07.2021.
Formularz zatwierdzony Uchwata Zarzadu z dn. 5.10.2021.

7. Numer telefonu rodzicow/opiekundw, w czasie trwania wypoczynku
a)
b)
c) kontakt alternatywny

8.Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku,
w szczegolnosci o potrzebach wynikajacych z niepetnosprawnosci, niedostosowania
spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym

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)

oraz o szczepieniach ochronnych (rok szczepienia lub przedstawienie kserokopii szczepien)

tezec

btonica

inne

W razie koniecznosci odbycia wizyty z dzieckiem w przychodni lub szpitalu, wrazam
zgode na transport dziecka samochodem prywatnym przez pracownika Fundacji;

W razie zagrozenia zycia dziecka zgadzamy sie na jego leczenie szpitalne, zabiegi
diagnostyczne i operacje oraz wyrazam zgode na udzielanie kadrze obozu wszelkich
informacji o stanie zdrowia dziecka;

Przyjmuje na siebie odpowiedzialnos¢ za skutki znanych nam, a nieujawnionych choréb
dziecka;

Przyjmuje do wiadomosci, ze podczas pobytu dziecko nie moze posiada¢ ani zazywac
zadnych lekow bez zgody i kontroli opieki medycznej;

Stwierdzam, ze podatem (am) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére moga

pomodc w zapewnieniu wtasciwej opieki dziecku w czasie trwania wypoczynku.

(data) (podpis rodzica/opiekuna)



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

Postanawia sie*:

o zakwalifikowac i skierowac uczestnika na wypoczynek

o odmowic skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu

(data) (podpis kierownika wypoczynku)

V. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA
WYPOCZYNKU W MIEJSCU WYPOCZYNKU

Uczestnik przebywat na kolonii Wioska Bullerbyn, ul. Warszawska 14, 05-555 Swietochéw
od dnia ..o Ao dNia .o

(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. INFORMACJA | SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE POBYTU
UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowos¢, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

*wiasciwe zkaresli¢

Formularz zgodny z rozporzadzeniem MEN z dnia 22.07.2021.
Formularz zatwierdzony Uchwata Zarzadu z dn. 5.10.2021.



