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KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU 

I. INFORMACJE ORGANIZATORA WYPOCZYNKU 

1. Forma wypoczynku: WĘDROWNY OBÓZ ŻEGLARSKI 

2. Adres: WIELKIE JEZIORA MAZURSKIE 

3. Czas trwania wypoczynku: od 15.08.2015r. do 29.08.2015r. 

Trasa obozu wędrownego: WILKASY, MIKOŁAJKI, RYN, RUCIANE-NIDA, WĘGORZEWO, 

GIŻYCKO, WILKASY. 

 

…………………………………                                      ……………………………………………… 
(miejscowość, data)                                                                    (podpis organizatora wypoczynku) 

 

 

II. WNIOSEK RODZICÓW (OPIEKUNÓW PRAWNYCH) O SKIEROWANIE 

DZIECKA NA WYPOCZYNEK (PROSIMY O WYPEŁNIENIE WNIOSKU CZYTELNIE 

DRUKOWANYMI LITERAMI) 

 
1. Imię i nazwisko dziecka:………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

2. Data i miejsce urodzenia:……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

3. PESEL:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

4. Adres zamieszkania:………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

5. Adres zameldowania: …………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

6. Nazwa i adres szkoły:…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………Klasa:…………………………. 

7. Imię i nazwisko matki(opiekunki prawnej) dziecka: ……………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………Telefon kontaktowy: ………………………………………………………………………………… 

8. Imię i nazwisko ojca(opiekuna prawnego) dziecka: …………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………Telefon kontaktowy: ………………………………………………………………………………… 

9. Adres e-mail rodziców (opiekunów prawnych) dziecka ………………………………………………………………………………….. 

Wyrażam zgodę na wyjazd mojego Dziecka na wyżej wymieniony obóz i jego udział 

we wszystkich przewidzianych programem zajęciach zawartych w ofercie lub na 

stronie internetowej www.activetime.info 

Oświadczam że otrzymałem i zapoznałem się z Warunkami Uczestnictwa, 

Regulaminem Wyjazdu, programem imprezy oraz ofertą i je akceptuję. 
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Potwierdzam prawdziwość wszystkich danych zawartych w niniejszej Karcie 

Kwalifikacyjnej 

Wyrażam zgodę na bezpłatne przetwarzanie, uaktualnianie, udostępnianie i 

przechowywanie danych osobowych Uczestnika i moich, na utrwalanie wizerunku 

Dziecka dla potrzeb prawidłowej realizacji oferty oraz w celach marketingowych 

przez firmę Active Time. 

Wyrażam zgodę na otrzymywanie ofert i wszelkiego rodzaju informacji od Active 

Time na adres pocztowy a także na przesyłanie informacji drogą elektroniczną. 

 

…………………………………                                  ……………………………………………… 
   (miejscowość, data)                                                            (podpis rodziców lub opiekunów prawnych) 

 

 

III. INFORMACJA RODZICÓW (OPIEKUNÓW PRAWNYCH) O STANIE 

ZDROWIA DZIECKA 

1. Czy dziecko jest uczulone? TAK/ NIE (niepotrzebne skreślić) 

Alergeny....................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................... 

Objawy alergii.......................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................... 

2. Czy dziecko cierpi na przewlekłą/nawracającą chorobę? TAK/ NIE (niepotrzebne 

skreślić) 

Symptomy..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................... 

3. Czy dziecko obecnie jest diagnozowane? TAK/ NIE (niepotrzebne skreślić) 

W kierunku jakiej choroby?................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................................... 
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4. Czy dziecko przechodziło zabiegi chirurgiczne? TAK/ NIE (niepotrzebne skreślić) 

Kiedy i z jakiego powodu........................................................................................................................ 

..................................................................................................................................................................... 

5. Czy dziecko przyjmuje leki? TAK/ NIE (niepotrzebne skreślić) 

Przyczyna..................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................... 

Nazwa i dawka leku................................................................................................................................ 

.................................................................................................................................................................... 

6. Inne ważne informacje na temat zdrowia dziecka 

.....................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................... 

Oświadczam, że podałam (em) wszystkie znane mi informacje o dziecku, które 

mogą pomóc w zapewnieniu mu właściwej opieki w czasie trwania wypoczynku. 

W razie zagrożenia zdrowia lub życia dziecka, zgadzam się na jego leczenie 

szpitalne, niezbędne zabiegi diagnostyczne i operacje. 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w części II, 

III, IV i VII Karty Kwalifikacyjnej w zakresie niezbędnym dla bezpieczeństwa i 

ochrony zdrowia dziecka. 

 

   …………………………………                                      ……………………………………………… 

(miejscowość, data)                                       (podpisy rodziców lub opiekunów prawnych) 
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IV. INFORMACJE O SZCZEPIENIACH 

Szczepienia ochronne (podać rok): tężec………………………………, błonica………………………………, dur…………………………,  

inne:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

   …………………………………                                      ……………………………………………… 

(miejscowość, data)                                                            (podpis lekarza, rodziców lub opiekunów prawnych) 

 

 

 

V. INFORMACJA WYCHOWAWCY KLASY O DZIECKU (w przypadku braku możliwości 

uzyskania opinii wychowawcy klasy - wypełnia rodzic lub opiekun prawny) 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

            …………………………………                                      ……………………………………………… 

             (miejscowość, data)                                                   (podpis wychowawcy, rodzica lub opiekuna prawnego) 

 

 

 

VI. POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA NA WYPOCZYNKU 

Dziecko przebywało na 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

(forma i adres miejsca wypoczynku) od dnia ……………… do dnia……………………………… 

          …………………………………                                      ……………………………………………… 

           (miejscowość, data)                                          (czytelny podpis kierownika wypoczynku) 
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VII. INFORMACJE O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE TRWANIA 

WYPOCZYNKU (dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp.) 

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Organizator informuje rodziców o leczeniu ambulatoryjnym lub hospitalizacji dziecka 

 

 

   …………………………………                       ……………………………………………………………………… 

(miejscowość, data)                                               (podpis lekarza lub pielęgniarki sprawującej opiekę medyczną) 

 

 

VIII. UWAGI I SPOSTRZEŻENIA WYCHOWAWCY - INSTRUKTORA O 

DZIECKU PODCZAS TRWANIA WYPOCZYNKU 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

   …………………………………                                           ……………………………………………… 

(miejscowość, data)                                                                                   (podpis wychowawcy - instruktora) 
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