KARTA KWALIFIKACYJNA UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

ORGANIZATOR: MARGO TRAVEL MALGORZATA HALUSZCZAK SOWA
MYDLANA 1, 50-502 WROCLAW, TEL: 71 792 27 63, 662257942
info@margotravel.com.pl
www.margotravel.com.pl

I. INFORMACJE DOTYCZACE WYPOCZYNKU

1. Forma wypoczynku"
o0bo6z jezykowy
2. Termin wypocCzynku ........cccceeeecveeeveennen. e et aeaaas

Adres wypoczynku, miejsce lokalizacji wypoczynku

Hotel Stella del Mare. Viale Sicilia, 84, Tagliata di Cervia, 48015, Wtochy Telefon +390544407134
E-mail info@hotelstelladelmare.it

Nazwa kraju w przypadku wypoczynku organizowanego za granica WLOCHY

(miejscowosé, data) (podpis organizatora wypoczynku)

Il. INFORMACJE DOTYCZACE UCZESTNIKA WYPOCZYNKU

1. Imie (imiona) i nazwisko

I (o) QU] Co o I4=1 o L F- TP

4. Numer PESEL uczestnika wypoczynku

5. AdIreS ZAmMIESZKANIA ...cceeeeieeeeeeeieeiticcreeeeee e ee e eeeeeeeeeeeeee e et eeeeeeeeeesrerearaaeeeeeaeereserraesararaaranans

6. Adres zamieszkania lub pobytu rodzicow?®

7. Numer telefonu rodzicéw lub numer telefonu osoby wskazanej przez petnoletniego uczestnika
wypoczynku, W czasie trwania WYPOCZYNKU ...cuuuueeriiiiiuueieieetieieeeerereaieeeeeeresneeseeaessesnnsesesesssssnnns
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mailto:info@hotelstelladelmare.it

8. Informacja o specjalnych potrzebach edukacyjnych uczestnika wypoczynku, w szczegélnosci o potrzebach
wynikajgcych 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 (wraz z podaniem roku lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym

wpisem szczepien):

(data) (podpis rodzicéw/petnoletniego uczestnika wypoczynku)

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

Postanawia sig":

ad zakwalifikowac i skierowaé uczestnika na wypoczynek
ad odmowié skierowania uczestnika na wypoczynek ze wzgledu
(data) (podpis organizatora wypoczynku)
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V. POTWIERDZENIE PRZEZ KIEROWNIKA WYPOCZYNKU POBYTU UCZESTNIKA WYPOCZYNKU W
MIEJSCU WYPOCZYNKU

UCZESTNIK PrZEDYWAL ....... ettt ettt ettt et e et e e e st e e s sse e e s e et e e s see e e e e e e e e snneeesneeenas
(adres miejsca wypoczynku)
od dnia (dzien, miesigc, rok) .....cccceeeceeeceeeceencieeeieeennns do dnia (dzien, Miesigc, rok) ....eecceeeceeeceeeieeeieecee s
(data) (podpis kierownika wypoczynku)

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

(miejscowo$é, data) (podpis kierownika wypoczynku)

VI INFORMACIJA I SPOSTRZEZENIA WYCHOWAWCY WYPOCZYNKU DOTYCZACE
POBYTUUCZESTNIKA WYPOCZYNKU

(miejscowosé, data) (podpis wychowawcy wypoczynku)

D Wtasciwe zaznaczyé znakiem ,,X”.
2 W przypadku wypoczynku o charakterze wedrownym. ¥ W przypadku uczestnika
niepetnoletniego.
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